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D’OPHTALMOLOGIE 


TROUBLES DE LA VISION DANS LIMPALUDISME 
Par le D' D. E. SULZER (de Winterthur). 


La plupart des traités d’ophtalmologie ne contiennent que 
des notions éparses ou incomplétes sur les troubles visuels de 
la malaria; quelques-uns méme les passent entiérement sous 
silence. 

Le traité classique de de Wecker et Landolt est le seul 
ouvrage qui y consacre un chapitre special, di a la plume 
autorisée de M. Nuel (1), et contenant une étude approfondie 
de ces affections. Il est vrai que Leber (2) relate sous le chef 
«amaurose par la fievre intermittente » plusieurs cas d’amau- 
rose intermittente et persistante sans lésions ophtalmosco- 
piques et un cas de neéevrite optique consécutive a une fiévre 
intermittente. Il fait connaitre en méme temps Valbuminurie 
et la retinite albuminurique qui compliquent parfois les formes 
graves et chroniques de la malaria. 

Dans le méme traite 3), Foerster étudiant Pinfluence des 
maladies générales et des affections organiques sur Porgane 
visuel, s’étonne que nous possédions si peu de documents sur 
les complications oculaires de Vimpaludisme, alors que cette 
maladie n’épargne aucun organe ni aucun appareil. Il men- 
iionne deux cas damaurose sans lesions ophtalmoscopiques 
dans la tievre intermittente. 

Jacobson (4) se contente d’en dire un mot en passant sans 


leur consacrer une etude speciale. 


(1) Traité complet @ophtalmologic de LL. de Wreekenr et EF. LANpowt, t. LIL, 
3° fascicule, » 678, 

2) GRAEFE SAEMISCH., Handbuch der gesammten Atucenheitkande; t. V. pio 

3 hid. t. VIN, p. 59. 

i Pror. J. JACOBSON. Bezis hungen des Veracnderungen und Krankheiten 
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des Schorgans zu allgemeinleiden und orqanerkrankuagen,. po AT 


ARCH. D'OPHT. — MAI-sUIN 1890, 
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Tous les travaux ultérieurs qui ont trait a ces affections, 
bien moins rares que ne le disent certains auteurs, sont dis 
persés dans les recueils périodiques. 

La période préeophtalmoscopique est relativement riche en 
documents sur les lesions oculaires de Vimpaludisme. Deja a 
cette époque on savait distinguer les troubles intermittents et 
passagers de la vision d’avec les affections persistantes de 
lorgane visuel, propres 4 Vimpaludisme chronique. On igno- 
rait, en revanche, le siége et la nature de ces manifestations, 
ainsi qu'il est facile de le comprendre. L’ophtalmoscope per- 
mit d’ailleurs de reconnaitre ultérieurement qu'un grand nom- 
bre de ces troubles visuels, et notamment les amauroses 
intermittentes ne s'accompagnent pas de Jésions apparentes du 
fond de Voril, 

Testelin (1) se basant sur de nombreuses observations de ce 
genre, créa méme une forme speciale de fievre larvee inter- 
mittente & laquelle il donna le nom de forme amaurotique, 
ainsi que Stosch (2) Vavait deja fait. 

La plupart des cas mentionneés par les auteurs sont des amau- 
roses intermittentes sans lesions ophtalmoscopiques. I] faut 
mettre a part les complications oculaires de la malaria obser- 
vees sous les tropiques, car elles s'accompagnent en général 
de lésions du ford de leeil. 

Dans létude qui va suivre nous passerons sous silence toutes 
les complications oculaires de la moitié antérieure de Veil ainsi 
que les affections des muscles oculaires qui relevent de Vimpa- 
ludisme, en ne nous attachant qu’aux seules alterations du fond 
de oil. Nous laisserons egalement de coté les rétinites palus- 
tres albuminuriques, comme ne relevant pas directement de 
Vinfeetion paludéenne. 

Jacobi (3), le premier, décrivit en 1868 une amblyopie palus- 
tre, non intermittente, due 4 une névrite optique qui revétait 
aspect ophtalmoscopique de la « papille étranglée ». L’acuite 


(1) TesTELIN. Ferre larrée double quotidienne, forme amaurotigue, t. LVI, 
p. 317-318. 

2, V. Stoscn. Febris intermittens larrata amaurotica. Carper’s Wochens- 
chrift, 1833, 2, n° 3. 

3) JACOBI. Casnistische Beitriige. Zwei rerehieds nartiqe Fille von Neuritis 
optica, V. Graefe’s Archiv. XIV, 1, p. 149, 
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visuelle des deux yeux était trés amoindrie, tandis que le 
champ visuel avait conserve ses limites normales, et que la 
perception des couleurs n’avait subi aucune atteinte. L’emploi 
journalier de la quinine fit disparaitre en quatre semaines 
les symptOmes subjectifs et objectifs. Ces derniers se compli- 
quaient de nevralgie sus-orbitaire qui disparurent en méme 
temps. 

Dans la méme année, Macnamara (1), sans connaitre le cas 
de Jacobi, publia une observation analogue recueillie a l’hopi- 
tal de Calcutta sur une jeune fille indigene de 13 ans. 

A la suite d'un accés de fiévre intermittente quotidienne 
ayant duré quinze jours, survint une parésie du membre supé- 
rieur droit et des deux membres inferieurs avec perte presque 
totale de la vue. L’acuité visuelle était reduite 4 la perception 
lumineuse, les pupilles étaient dilatées et ne réagissaient plus 
ala lumiere. A lophtalmoscope, les deux papilles et les zones 
peripapillaires des rétines étaient considérablement gonflées 
et troubles. Nous ne trouvons d’ailleurs aucune indication sur 
le champ visuel et la perception des couleurs. Par l’influence 
de l'arsenic, et de l’iodure de potassium et de la strychnine 
tous ces troubles rétrocédérent en cing semaines. Macnamara 
ajoute que des cas de ce genre se rencontrent trés souvent a 
Calcutta parmi les indigénes 

Nous trouvons ensuite une observation du meme genre, due 
4 Gueneau de Mussy (2), qui concorde avec le cas de Jacobi 
soit au point de yue des altérations du nerf optique et de 
la rétine, soit 4 celui du champ visuel et de la perception des 
couleurs. Il en differe cependant par l'apparition ultérieure 
de taches hémorrhagiques nombreuses dans la macula et les 
parties péripheériques de la rétine des deux yeux. 

Aux observations multipliées d’amaurose intermittente sans 
lésions ophtalmoscopiques (3), de névrites optiques et de péri- 
névrites, susceptibles de guérir complétement dans la plupart 


1) MACNAMARA, Wedical Time and Gas. May, 2. 1368, 

(2) GUENEAU DE Mussy, Périnévrite optique double, apoplexies de la rétine 
liées probablement A une fiévre larvée, guérison par le sulfate de quinine. Jewr- 
nal @opht.. t. 1, p. 5, 1872. 

3) DuTZMANN, Wiener medicinische Presse, t. Vil, p. 514. Mediein, 
chir, Rundschau, mai 1870, 
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des cas, mais aboutissant quelquefois 4 Vatrophie (1) (1)"*, dheé- 
morrhagies rétinieunes (2) Poncet (3) ajoute une nouvelle catégo- 
rie se basant sur des recherches microscopiques : la rétino-cho- 
roidite palustre. Cet auteur a observé des lésions oculaires 
pendant la vie, dans 10 0/O des cas de cachexie palustre ou 
fiévre intermittente pernicieuse chez les colons et soldats 
d’Algérie, tandis que Texamen microsecopique révélait des 
lésions de lorgane visuel chez tous les individus qui suecom- 
batient a Vinfection miasmatique. 

Il range sous le nom général de retino-choroidite palustre 
toutes les altérations des membranes profondes que lophtal- 
moscope ou le microscope lui ont permis de constater : du cote 
dela papille, la névrite légere dans le commencement et dans 
les cas bénins, le gonflement du nerf et sacoloration rouge gri- 
satre ou noiratre dans les cas chroniques et graves, l'aspect 
trouble de la zone peripheérique de la rétine ; du cdte de la cho- 
roide, Voedéme et lhyperhémie veineuse, enfin les apoplexies 
retiniennes. Ces derniéres doivent étre divisées en deux cate- 
vories ; les unes de grande étendue sont visibles a l’ophtalmos- 
cope, ce sont les plus rares, elles siegent autour de la papille 
et dans la macula. Les autres plus petites, souvent punctifor- 
mes, rarement visibles & lophtalmoscope, n’éechappentjamais a 
uneXxamen microscopique et se rencontrent chez les individus 
morts de cachexie palustre , elles siégent dans la portion ciliaire 
dela rétine. Lescoupes perpendiculaires de la rétine dans latie- 
vre pernicicuse nous montrent ladisposition dela papille en tete 
de hanneton Stanungs papille). L’espace vaginal dela gaine est 
tres dilate. Tous les petits vaisseaux capillaires qui injectent 
la saillie de la papille ne contiennent que des globules blanes, 
qui ont tous une tache de pigment noir charbon a leur centre. 
(est Paspect caracteristique de la mélanose paiustre. Dans 
les vaisseaux réliniens on remarque les memes embolies par 


(l) Reewesl Tophtalmolog ic , ISTH, p. B84. Atrophie des papilles consécutive a 
tine hevre pernicieuse. 

} ds DRUDENELL CARTER. Case of recovery of vision after amaurosis con- 
secutive to malarial fever, Brit, medic. Journ. , p. 20), 1886. 

(2. MACKENZIE, Retinal hemorrhages and melanemia as symptoms of ague 
Vedical Times, we L108, 

3) Poncet. De la rétino-choroidite palustre. Annales @oculistique,t. LXIX, 


mai-juin 1878, p. 281, 
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lamas des globules pigmenteés, 4 la suite desquelles se produi- 
sent des hémorrhagies rétiniennes d'une nature spéciale. Les 
parties péripapillaires de la rétine sont tres cedemateuses. Les 
vaisseaux capillaires de la choroide sont variqueux et ils pré- 
sentent comme ceux de la rétine, des embolies par les leucocy- 
tes et des extravasats consécutifs. Dans les cas examines par 
M. Poncet on remarque ce fait extraordinaire que les hémor- 
rhagies punctiformes ciliaires Pemportent sur la meélanose des 
parties nerveuses et de la choroide. 

Une forme tres caractérisque et jusqu'alors compléetement 
inconnue des lésions oculaires par limpaludisme fut décrite 
par Seely (1) en 1882. Elle consiste en une infiltration blanche 
du corps vilré, se formant par étapes et causant la perte pres- 
que complete de la vision. A lophtalmoscope on ne distingue 
quun reflet blanc tout a fait caracteristique de cette affection. 
Ces altérations sont attribuées par Seely a une infiltration 
séreuse du corps vitré, due a Vimpaludisme chronique. 

Dans les deux cas de Seely la marche de Vaffection a été oscil 
lante pendant plusieurs mois: lacuité visuelle est redevenue 
normale par lemploi prolongé du sulfate de quinine. L’un des 
cas était compliqué de névralgie sus-orbitaire gauche qui dis- 
parut avec la lésion oculaire; dans l’autre quelques flocous fins 
et mobiles du corps vitré persistérent. 

Il est vrai que Pennoff (2) a deécrit des opacites diffuses du 
corps vitré dans les fievres intermittentes, mais ces cas étaient 
compliques de manifestations du coté de Viris et de lachoroide. 
Le méme auteur relate un cas de chorcidite purulente par lim- 
paludisme, 

Teillais (3) est d’avis que les lésions oculaires dans Pimpa- 
ludisme sont fréquentes méme en Europe. De temps en temps 


1 W.W. SEELY. Sereous effusion into the vitreous humour probably due to 
malaria. 7ransactions of the American ophtalmological Society. Kigheenth annual 
meeting, IS882, p. 345. 

Tai a. A second case of sereous effusion into the Vitreous outlour, probably 
due to malaria, Transactions of the American ephth, Sec, Twenty first annual 
meeting, ISS5, 

2, Pennorr. A.d, Beobachtungen tiber Erkrankungen des Sehorgans durch 
Intermittens in Centralblatt fiir pract. Augenheilh., 109, p. sO. 

3) TeILLAIs (de Nantes). De Vamblvopie par intoxication paludéenne, 1° con- 
yres de la Soe. fr. Wophtal, a Paris, (886. Annales Poculistique, t. OV. p. 234. 
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il a observé dans ces cas un scotome central (par hémorrhagie 
dans la macula?) ; un phénoméne qu’il considére comme cons— 
tant est le rétrécissement du champ visuel. La perception des 
couleurs est toujours conservée. Dans ladiscussion, M. Poncet 
déclare que lhéméralopie peut coincider avec les accidents 
oculaires palustres, fait que M. Joao de Lacerda (1) avait rejeté 
autrefois. 

Enfin on trouve mentionnées des cécités subites et persis- 
tantes aboutissant 4 l’'atrophie des nerfs optiques dans les 
fiévres aigués (2) et Baas relate une vision bleue  pério- 
dique comme symptome d'une fiévre larvée guerie par le sul- 
fate de quinine (3). 

Cest dans Vile de Java, que nous avons eu l'occasion 
d’observer un nombre considérable de cas d'accidents oculaires 
paludéens ; quelques-uns venaient de Sumatra et de Bornéo, 
La plupart appartiennent a la névrite optique chronique occa 
sionnée par l’impaludisme chronique, la cachexie paludéenne. 

Dans tous, il existait un gonflement considérable de la rate 
et dans la plupart d’autres symptomes pronounces de cachexie 
paludéenne. De temps & autre nos malades présentaient des 
oscillations atypiques de température. Un grand nombre 
avaient souffert de fiévre typique pendant les années qui précé- 
daient les accidents oculaires ; trés souvent ils étaient atteints 
de céphalalgie ou d'autres névralgies intermittentes. 

L'urine était normale dans tous les cas relateés. 

Le symptome subjectif le plus caractéristique de cette 
névrite optique paludéenne existe dans des oscillations consi- 
dérables de Vacuite visuelle dans le cours dela maladie et cette 
marche bizarre suffit a distinguer cette neévrite infectieuse de 
toutes les autres. Des diminutions de Tacuité visuelle jus- 
qua 1/10, peuvent se rétablir en deux ou trois semaines jus- 
qua une acuité de 1/2 ou 2/3, pour retomber en peu de jours 
au niveau precedent. Sans exception laffection est binoculaire, 


(1) JoAo DE LACERDA, Vierundazwanzig Fille von Hemeralopie. Clinica naval, 
Il, in A/in. monatsh/., 1867. p. 232. 

2, AMENITZKY. Sitzungsbericht des medicinischen Gesellschaft zu Woronesch. 
1886, in Nag Isjahreshericht, ISS6. 

(3) BAAS. Alinische neonatshlitter fir Augenheilkunde, 1885, p. 240. 
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quoiqu’elle ne commence presque jamais sur les deux veux a 
la fois, et qu'elle différe en intensité des deux cétes. 

Le champ visuel est intact ou retréci concentriquement dans 
une trés faible mesure. La perception des couleurs reste tou- 
jours normale, excepté dans les cas trés rares qui aboutissent a 
latrophie. Dans une partie des cas il y a de | héméralopie, de 
temps en temps on rencontre un degre plus ou moins prononcé 
de photophobie. 

A Vophtalmoscope nous constatons l'image décrite par 
Gueneau de Mussy et Poncet. Le disque opt que est gonfle, et 
presente une teinte rouge grisatre et méme noiratre. Les 
parties circumpapil'aires de la retine sont troublées, les limites 
de la papille effacées, les vaisseaux veineux élargis et tor- 
tueux. 

(est surtout la coloration de la papille qui permet de faire 
le diagnostic de cette maladie a Fophtalmoscope. D’aprés les 
recherches de Poncet cette coloration est due ala présence de 
leucocytes pigmentés dans les vaisseaux capillaires élargis 
de la papille, c’est-a-dire & une melanose vraie de cei organe. 
C'est dans loeil d'un malade, mort a la suite dune fievre per- 
nicieuse aigué, que Poneet (1) a constaté cette melanose. Sur 
un ceil provenant d’un individu mort de cachexie palustre, ce 
méme auteurn’a trouvé dans les capillaires élargis de la papille 
que des amas de leucocytes non pigmentcés tandis que les vais- 
seaux de la choroide étaient le siége de mélanose. 

L’examen ophtalmoscopique réitéré d'un nombre considé- 
rable d'yeux atteints de névrite optique palustre a la suite de 
la cachexie paludéenne nous a démonire que la mélanose de la 
papille optique existe dans la plupart de ces cas. 

Dans 80/0 des cas de névrite optique que nous avons obser- 
vés il se produisit une atrophie partielle du nerf optique avee 
rétrécissement yrégulier du champ visuel, ce fait s’explique 
par existence d'une endartérite des vaisseaux capillaires de 
la rétine, ainsi que Poncet (2) l'a constatée a Vaide du micros- 
cope dans les cas de cachexie palustre. 

Dans un tiers des cas environ nous tronvames de petites 


(1) Poncerr. Lor, eft., pp. 208, 
2); Poncet. Loe. cét.. p. 214. 
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hémorrhagies périphériques de la rétine, qui se résorbérent le 
plus souvent en peu de temps, sans laisser jamais d’altérations 
pigmentaires. 

Une autre forme de troubles oculaires dans limpaludisme 
chronique consiste dans une infiltration diffuse ducorps vitre, 
lésion semblable 4 celle décrite par Seely (1). Dans les deux pre- 
miers cas de ce genre laffection oculaire était survenue bien 
avant notreexamen. Tandis que dans Tun les deux yeux avaient 
été frappés de cécité pendant la nuit, 4 un jour dintervalle, 
dans l'autre il y eut un intervalle de plusieurs semaines entre 
les accidents d'un ceil et de l'autre. Le premier se compliquait 
dune névralgie ciliaire et sus-orbitaire trés intense des deux 
cétés, de plus le globe oculaire était trés sensible 4 la pres- 
sion et sans qu'il y efit A proprement parler une paralysie ou 
paresie d'un ou plusieurs muscles oculaires, les mouvements 
des deux yeux étaient limités et pénibles dans toutes les direc- 
tions. Les deux malades souffraient de la forme grave de 
cachexie paludéenne accompagnée d’anémie intense et de la 
décoloration du teint qui caractérise cette affection. L’acuite 
visuelle était reduite a la projection lumineuse. L’infiltration 
diffuse du corps vitré, qui dans les premiers temps reflétait la 
lumiére de |’ophtalmoscope dans toutes les directions sous 
forme d’un reflet tout a fait blanc, ne se résorba completement 
dans aucun de ces yeux. Pendant les dix-huit mois que ces 
malades furent soumis 4 notre observation, cette infiltration 
blanche diffuse du corps vitré fut remplacée par des flocons 
mobiles en forme de toile d’araignée entre lesquels la substance 
propre du corps vitré restait légérement troublée ne laissant 
apparaitre quindistinctement le fond de Teil, tout en per- 
mettant de reconnaitre la teinte blanche atrophique des 
papilles. 

Lceil droit du premier malade devint touta fait amauroti- 
que, avec l'autre il comptait les doigts a une courte distance. 
Le second malade pouvait distinguer les doigts 4 une distance 
de 50 ou 60 centimetres quand nous le quittames. Le troisiéme 
se presenta a nous peu de jours aprés l’apparition des accidents 
oculaires. A ce moment-li son cil droit seul était atteint, 


1) SEELY. Loe. cit. 
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présentant une infiltration diffuse et égaledu segment postérieur 
du corps vitré. Aprés dilatation compléte de la pupille les par- 
ties périphériques du fond de |’eil donnaient un faible reflet 
rouge, l’acuité visuelle était réduite a la distinction des doigts 
a 20 centimetres. 

Quatre semaines apres, l’oil gauche fut frappé dune lésion 
semblable, bornée a la partiela plus postérieure du corps vitre. 
Dans l’espace de trois mois, grace 4 l'emploi continu du sul- 
fate de quinine 4 haute dose et d’un séjourdans les montagnes, 
ces infiltrations se résorbérent totalement des deux coteés sans 
laisser de diminution de lacuité yisuelle. 

Enfin nous avons eu loccasion d’observer une troisiéme es— 
pece d’accidents oculaires, dont nous n’avons trouve la descrip- 
tion nulle part. 

Ceux-ci surviennent dans les fievres intermittentes aigués, 
surtout dans les fiévres tierces pendant les paroxysmes, Cesma- 
lades se plaignent d'une cuisson intense dans les yeux, d’éclairs 
lumineux intenses et de photophobie. A l’ophialmoscope on 
trouve non seulement pendant les paroxysmes, mais encore 
pendant les intervalles une hyperhémie remarquable et surtout 
veineuse du fond de l’wil: la papille est rouge et légérement 
gonflée. Les parties péripapillaires de la rétine sont a peine 
troubles. En outre Vexamen approfondi du fond de Vooil révéle 
une alteration diffuse de ce dernier. La choroide apparait re- 
couverte d'un fin brouillard, et le reflet brillant de ia rétine a 
enti¢rement disparu, aspect qui rappelle Pétat du fond de l'wil 
tel qu'on le rencontre dans la myopie progressive. 

Notre attention une fois attirée surce point, nous avons sou- 
mis & un examen ophtalmoscopique minutieux tous les malades 
atteints de fievre intermittente aigué et nous avons été surpris 
de rencontrer les lésions precédentes dans 20 0/0 des cas ob- 
serves. 

Ce sont des circonstances particuliéres qui nous ont amené 
i faire ces constatations. I] s’agissait de soldats de larmée 
coloniale hollandaise qui étaient entrés a Vhopital pour des 
affections dela macula causées parla réverbération du soleil sur 
les cOtes sablonneuses de Vile de Bornéo, pendant les marches 
militaires. Tous ces yeux étaient emmetropes ou légérement 
hypermeétropes, il nous fallait chercher une cause prédispo- 
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sante, capable d’expliquer des lésions aussi profondes, sous 
laction seule de la lumiére réfléchie. En effet si lon connait 
des lésions de la macula dans des yeux normaux sous l’influence 


directe des rayons solaires (surtout les observations d’éclipse), 
ces affections ne sont jamais causées par la lumiére solaire 
indirecte dans des yeux non prédisposés (1) ; et jusqu’ici on ne 
les trouve mentionnées que dans des yeux fortement myopes 
ou récemment opérés de cataracte. 

/affection maculaire observée ala suite des fiévres inter- 
mittentes aigués et déterminée par les rayons indirects du 
soleil ne se distingue guére a lophtalmoscope des lésions 
maculaires par l’action directe du soleil. Les symptémes sub- 
jectifs de ces lésions maculaires, diminution de l’acuiteé visuelle, 
scotome central positif, parfois photophobie, vont en progres— 
sant pendant la premiére période, pour disparaitre plus tard 
avec l’amélioration de l'affection générale sous influence d'un 
traitement local qui réussit si bien dans les lésions maculaires 
par l’action directe des rayons solaires. Desaltérations pigmen- 
taires de la macula persistent dans quelques cas. 

Les lesions diffuses du fond de looil disparaissent également 
avec la guerison de la fiévre intermittente aigué, mais si cette 
derniére aboutit a la cachexie elles se transforment dans la 
chorio-rétinite palustre decrite par Poncet. 

Si maintenant nous embrassons d'un coup d’eil général les 
troubles oculaires de Vimpaludisme, nous pouvons les ranger en 
deux catégories distinetes suivant qu ils compliquent Ja forme 
chronique ou la forme aigué de la fiévre intermittente. 

Dans la premiere categorie nous trouvous : 


1. — La nérrite optique chronique, avec mélanose de la pa- 
pille dans les formes graves. 
2.— Lvufiltration diffuse du corps vilre, 


1) CzeRNY. Ueber Blendung der Netzhaut durch Sonnenlicht. Sitsungshericht: 
der Wiener academic der Wissenschaften, mathemat.naturwissensch, C1. BOLVI 
Abth, 2, p. 409. 

Durowur. Bulletin de la Société romande, U7 p 267, et ISS2, p. BS0. 

DeuTSCHMANN. Ueber die Blendung der Netzhaut durch directes Sonnen- 
licht. Archir fiir Ophthaim., 1882, 3, 

SuLZER. Retinaatfection darch directe Beobachtung der Eclipse vom, 16 mai 
ISS2, Alin. monatshliitter fiir Auqenheilkunde, 183, p. 12%, 
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0. 


Les hémorrhagies périphériques punctiformes mul- 
tiples de la rétine. 
4. —L’amaurose subite et persistante. 


A la seconde catégorie appartiennent : 


1. — Liamaurose et Vamblyopie périodique sans lésions 
oculaires. 

2. — Les l’sions diffuses du fond de Uceil prédisposant a des 
affections maculaires. 

3.— Les grandes hémorrhagies rétiniennes péripapillaires 
et maculaires. 


DEGENERESCENCE CYSTOIDE BILATERALE DE LA 
RETINE A EVOLUTION LENTE ET PROGRESSIVE 


Par le D' A. DARIER 


Depuis prés de quatre ans nous suivons 4 laclinique du D' Abadie 
une malade qui dés le début nous a intéressé au plus haut point, 
d’abord parce quelle présentait une maladie de la rétine que 
nous neconnaissions pas encore et qui ne se trouve mentionnee 
nulle part, puis parce qu'elle nous permettait de suivre pas a 
pas une affection peufrequente alors que nous possedions |’exa- 
men microscopique de [ceil congenére énuclee pour une maladie 
identique a celle qui affecte en ce moment le second ceil. 

Mm B.-A., agée de 33 ans, s'est: présentée a nous pour la 
premiére fois en ISS8G6, nous racontant quil y a dix ans on lui 
avait enlevé lil gauche (1) pour une tumeur intra-oculaire, 
et que depuis pres de deux ans elle éprouvait dans eel droit les 
mémes troubles quelle avait observes dans son cil gauche 
avant de le perdre. Elle se plaint de mouches volantes et d'un 
trouble dans la partie supérieure du champ visuel ; les objets 
paraissent entoures d’une aureole coloreée. 

A Vophtalmoscope nous constatons dans la partie inféro- 
externe de la rétine une masse arrondie léegerement saillante 
dun diamétre égal a celui de la papille, dun blanc grisatre 


1, Lvablation fut faite par M. Panas qui donne la description de la piéce dans 
svn Atlas publié en collaboration avee le Dr Rémy. 
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avec une grosse tache rouge au centre constituée par un 


lacis de vaisseaux tres fins. Cette masse proémine dans le corps 
vitre, le fond de wil en arriére est flou, trouble, la rétine 
parait souleyée @aprés les sinuosités que décrivent les yais- 
seaux 4 ce niveau. (n gros vaisseau trés sinueux vient se 
perdre en deux branches 1 la partie supérieure de la saillie 
néoplasique sans qu'on puisse les suivre de Vautre coté ot lon 
ne distingue plus que de petits vaisseaux. A mi-distance de 
la papille et de la tumeur, les vaisseaux traversent une large 
bande d'un blane nacré en forme de croissant ouvert vers la 
tumeur, on dirait une dechirure choroidienne causeée par la trac- 
tion produite par l'accroissement de ia tumeur. La papille ne 
présente rien danormal. Dans la macula un petit vaisseau se 
termine en une dilatation anévrysmale (1). 

Ktant donné l'aspect du fond de l'eeil, on ne pouvait conclure 
qua une tumeur de la choroide ou de la rétine en voie de déve- 
loppement, tumeur probablement de méme nature que celle 
qui avait nécessite l’enucléation de Vautre ceil. 

Le seul traitement indiqué ¢tait le traitement spécifique par 
les frictions 4 l’onguent napolitain et Viodure de potassium. 

Malgré ce traitement l'état de la malade reste stationnaire 
pendant pres d’un an; puis, petit 4 petit, partant dela bande 
blanche que nous avions un instant prise pour une rupture 
choroidienne, se forment des trainées fibrillaires brillantes, 
tendues dans le corps vitré au-devant des vaisseaux se ren- 
dant dun cote vers la tumeur, de autre vers la papille. 

La papille elle-méme ne présente rien d’anormal, mais au- 
devant d’elle est tendu comme un rideau de gaze qui la couvre 
d moitié et qui se trouve manifestement en avant dans le 
corps vitré. La masse néoplasique n’a pas grossi, mais elle 
est entourée d'un réseau de fibrilles nacrées que nous venons 
de décrire, en arriere et plus bas vers lequateur le fond de 
weil présente un aspect grisatre uniforme, impossible de dire 
si c'est la rétine qui est décoilée ou si cet aspect trouble est di 
simplement 4 une altération rétinienne d'une nature particu- 
liere. Le reste du fond de Veil est parfaitement normal, Le 
globe oculaire ne présente extérieurement rien qui puisse le 


1) Voir la planche qui représente les divers degrés d’évolution du processus. 
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faire croire malade ; la pupille se dilate trés bien sous linfluence 
de l'atropine (fig. 2 de la planche). 

Comme troubles fonctionnels on note le 17 mai 1888 tou- 
jours des cercles colorés avec production presque continuelle 
d‘étincelles, de fusées, de feux d'artifice qui génent beaucoup 
la malade et l’empechent quelquefois de pouvoir se conduire. 
Toujours, devant les objets, vient se placer un gros papillon 
noir. Migraines frequentes, lourdeur de téte, quelquefois lassi- 
tude, courbature générale. 

Qn soumet alors la malade a un traitement assez prolongé 
par des injections sous-cutanées de sublime. 

La maladie continue a faire des progres, l’aspect gris sale de 
la rétine se genéralise de plus en plus. L’cil conserve sa ten- 
sion normale; malgre cela tout porte a croire que la rétine 
est décollée sur une assez grande étendue. 

A deux reprises on pratique 4 lendroit oft la rétine parait 
décollée une injection intra-oculaire de teinture d’iode sans 
resultat appréciable, le mal suit son cours et enfinenavril 1890 
‘tig. 4 de la pl.) le fond de lwil présente a peu prés laspect 
decrit par M. Panas pour l'autre oil. La pupille étant dilatée 
par atropine on apercoit une masse grisatre irréguliére occu- 
pant presque tout le fond de l’eeil ; par-ci par-la de gros vais- 
seaux paraissent et disparaissent, ils semblent serpenter dans 
la masse floconneuse. En divers points des taches rouges dues a 
des éclaboussures hémorrhagiques, d’autres sont produites par 
une vascularisation abondante et tres fine. A la partie supéro- 
interne on apercoit encore un peu de rouge rétinien, c'est du 
reste le seul endroit qui conserve un peu de perception lumi- 
neuse. Depuis longtemps deja la papille n'est plus visible, trois 
gros Vaisseaux émergeant enun point montrent Pendroit oft 
elle était. 

Cherchons mainienant 4 nous rendre compte de la naturede 
cette bizarre affection que nous avous vue évoluer sous bos 
yeux sans bien pouvoir nous lexpliquer. 

Notre malade s’est présentée en nous disant qu’on lui avait 
enlevé un cil pourune tumeur ; ilétait tout naturel de supposer 
que la masse que nous constations sur la rétine était de meme 
nature que celle qui avait nécessité lénucléation de l'autre 


cil. 











206 DARIER 


L’évolution dans les deux cas a été excessivement lente, 
plusieurs années et chose bizarre l'aggravation du mal n/a 
pas été, comme on aurait été en droit de le prévoir, due a 
l'accroissement de la production néoplasique, mais bien plu- 
tot aux altérations rétiniennes circonvoisines. La tumeur 
apparente en effet tant quelle fut accessible 4 nosregards, c’est- 
a-dire pendant plus de deux ans, ne subit aucun accroissement: 
mais tout alentour la rétine prenait un aspect grisatre nua- 
geux sale, on n'y distinguait plus aucun vaisseau, on ne pou- 
vait pas affirmer si elle était deécollee ; elle paraissait plutét 
infiltrée, dégénérée. Au-devant delle, dans lecorps vitré, un 
réseau fibrillaire venait enrober dans ses plis la tumeur en s’e- 
tendant jusqu’au-devant de la papille. Les vaisseaux quise ren- 
daient 4 la tumeur semblaient décolles de la rétine ei serpenter 
dans les fibrilles qui traversaient le corps vitré. D’ot venait 
cette prolifération fibriilaire dans le corps vitré? D’aprés son 
début et sa marche, elle avait pris naissance dans la bande 
blanche probablement de nature exsudative que nous avions 
d’abord prise 4 tortou araison pourune déechirure choroidienne 
causée par l’accroissement de la tumeur. Nous pourrions cer- 
tainement considerer ce processus comme une rétinite proli- 
férante sans quwil puisse étre question dans ce cas d'une 
hémorrhagie antérieure, puisqu’il ne sen était jamais produit 
aucune, 

Cette rétinite proliférante n‘était qu'une complication secon- 
daire de l’altération retinienne primordiale qui continuait len- 
tement son cours, envahissant petit a petit toute la péeripheérie 
du fond de l’eil. 

Peu 4 peutoute la rétine prenait partout un aspect gris sale 
que nous avons noté plus haut. 

Ce qui nous faisait hésiter 4 admettre un décollement réti- 
nien c’est que presque jusqu’a la fin le champ visuel conservait 
son étendue normale. 

Aujourd’hui on ne voit plus ni la tumeur primitive ni la 
papille, dont on ne devine |’emplacement que par l’émergence 
de trois gros vaisseaux au milieu de la masse grisatre bos- 
selée qui occupe tout le fond de |’@il comme une membrane 
fibreuse tendue irréguli¢rement au-devant de la rétine; on 
dirait un ancien exsudat organisé vascularisé. 


























DEGENERESCENCE CYSTOIDE BILATERALE DE LA RETINE 207 


La vision de cet cil a baissé lentement, progressivement, 
proportionnellement pour ainsi dire aux lésions. Aujourd’hui 
il n’y a plus qu'un peu de perception quantitative. 


Nous croyons utile de publier a la suite de cette observation 
la note de M. le professeur Panas relatant examen microsco— 
pique du premier ceil, énucléeé pour la méme affection selon toute 
apparence. De la comparaison des deux observations on pourra 
tirer quelque déduction utile. Mais ce qui serait important ce 
serait de pouvoir pratiquer lexamen anatomique de l'oeil que 
nous yvenons de suivre pendant quatre ans. 


Décollement kystique de la rétine (1). 


Boudet, Rosine,23 ans,entre le 5 septembre salle Ste-Marthe,litn’ 15. 

L ceil droit atoujours été sain ; du cété gauche, elle a eu al’age de 
10 ans des mouches voiantes et la sensation d’un are-en-ciel autour 
des objets éclairés. 

Il ya quatre ans elle a éprouvé quelques douleurs de téte; elle aeu 
des épistaxis, et la vue a commencé a se troubler. 

La perte de la vision a débuté par la partie inféro-interne duchamp 
visuel. Depuis le mois de novembre 1875 la vue est totalement abolie. 

Pas de douleurs intra-orbitaires. 

Quelques douleurs sus-orbitaires & gauche, mais pas intenses, 

Pas d’injections de la conjonctive. 

Iris normal, pupille se dilatant facilement. 

Le champ pupillaire présente en arriére du cristallin une masse 
jaunatre globuleuse et absolument fixe visible en partie par léclai- 
rage direct; 4 sa surface se voient des points plus brillants et quel- 
ques vaisseaux rétiniens. On constate de plus un piqueté rougeatre 
qui semble se rapporter A une vascularisation propre de la tumeur ; 
aussi nous arrétons-nous au diagnostic de décollement rétinien par 
sarcome de la choroide. 

Enucléation de Poeil gauche le 21 septembre. 

La malade sort guérie le 8 octobre. 

Examen macroscopique. 

On enléve &l’aide dune section circulaire passant en arriére de 
liris et du cristallin, la calotte antérieure de l’ceil, comprenant toute 
la cornée et une petite portion de la sclérotique. La piéce examinée 
de face (fig. 1) fit voir que l’intérieur de l'oeil se trouvait rempli par 
une masse kystique, lobulée 4 la surface, plus transparente sur l'une 
des moitiés, opalescente et comme lactescente sur l’autre, et offrant 
ca et la, un pointillé d’un blanc crayeux. Il v avait des vaisseaux rec- 


(1) Voir PANAS. Loc, cit. 
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tilignes partant d’un centre et rappelant tout a fait ceux dela rétine. 
De plus il y avait des plaques d’un rose pale formées par des touffes 
de tout petits vaisseaux. L’ensemble de cette production représen- 


tait 4 lceil nu, Papparence dune poche hyda- 
tique, si bien que nous nous sommes demandé 
un instant si nous n’avions pas affaire a une 
semblable production morbide. Il est a noter 
que la poche en question était si fortement 
distendue par le liquide qu’elle ne jouissait 
d’aucun mouvement de fluctuation, ce qui ex- 
plique comment pendant l’examen ophtalmos- 
copique, on n’avait apercu qu'une masse en 


apparence solide. 

Une piqtire faite 4 la poche fit sortir de son intérieur un liquide 
transparent légérement citrin, qui étant examiné au microscope per- 
mit de constater la présence d’une grande quantité de cholestérine 
et de globes arrondis granuleux de nature phosphatique, analogues 
a’ ceux qui ont été décrits par M. Poneet dans le synchisis étincelant 
(lig. 2 et 3). 


ti 
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$. FIG. 3. 


La poche était constituée en avant par la rétine décollée en tota- 
lité et fortement épaissie, et en arriere par la choroide restée en 


la membrane kystique aprés macération dans la liqueur de Miiller 
et solidification dans la gomme et l’'alcool, nous permit de faire des 
coupes d’ensemble sur lesyuelles nous piimes constater ce qui suit. 
L’ensemble de la rétine se trouve cousidérablement augmenté de 
volume et d’épaisseur, ainsi qu’on peuts’en convaincre en comparant 
cette figure avec une coupe de rétine normale. 

La fig. 4, en effet, présente trois couches quon distingue fort bien 
lune de l'autre, la piéce étant colorée car le carmin. 

La couche postérieure r d'un aspect gravuleux est évidemment 
constituée par la r4tine profondément altérée et dont le volume aug- 
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mente d’un point 4 un autre ainsi qu’on peut le verifier en procédant 
de bas en haut. 








Fig. 4. 


La rétine semble exclusivement constituée par du tissu fibreux qui 
prédomine dans les endroits minces de la préparation, tandis que 
dans les parties les plus épaisses on observe un amas de grains 
rappelant ceux de la rétine fortement hypertrophiée r’. Ils ont en 
effetle meme aspect et comme eux se colorent trés fort par le car- 
min. Ca et la, on v observe de grands espaces vides, sortes de 
vacuoles sans parois propres, ainsi que la coupe de gros vaisseaux 
dont les parois semblent épaissies. 

Nulle part on ne retrouve de membrane limitante, et seul l'aspect 
réguliérement ondulé permet de délimiter en avant le tissu rétinien 
altéré d’avec le tissu de nouvelle formation v. v’ 

Ce dernier tissu est intimement appliqué et comme confondu avec 
la rétine, savf sur certains points de la préparation comme par 
exemple entre k. et v. sur la fig. Cette séparation se voyait d’ailleurs 
plus nettement sur d’autres préparations. 

Les éléments constituant ce tissu sont: 

lv Des éléments embrvoplastiques en grand nombre et en voie de 
transformation conjonctive pour la plupart. 

2° Du tissu conjonctif fascicnlé disposé en couche. 

Le long de sa face antérieure, ce tissu se colore trés fort par le 
earmin, en vv’ ainsi qu’a la face posterieure en v, mais seulement dans 
les endroits of il vy a une séparation entre ce tissu et le tissu réti- 
nien; 

3° Des vaisseaux en trés grand nombre, situés principalement dans 
lintervalle des deux couches ftibroides antérieure et postérieure ; on 
en voit deux représentés sur la fig. pp; 

4° Des granulations pigmentaires disséminées, aussi bien dans ce 
tissu que dans le tissu altéré de la rétine. Le long de la surface an- 
térieure de la préparation on apercoit une série de grains pigmen- 
taires trés fins qui proviennent sans doute de la couche uvéale de 
liris. 

Ajoutons en terminant que sur les parties latéraies de la prépara- 


ARCH. D’opHT. — wat-suin 1890 14 
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tion, on voyait une adhérence intime, aussi bien de la rétine que de 
tissu nouveau avee les proces ciliaires, P. ec. 

Par contre, la choroide, Ch, restée en place, noffrait aucune con- 
nexion avec le tissu nouveau, et sauf une augmentation considérable 
de sa couche pigmentaire, elle ne présentait pas d’altération. 


Remarques. — Laltération kystique de la rétine indiquée 
par Henle, ainsi que par Blessing et Schultze, comme tres 
frequente dans la portion équatorialede la rétine, mest verita- 
blement bien connue que depuis les recherches histologiques 
d'lwanof. 

Dapres ce dernier, le siége de prédilection de cette altéra- 
tion est dans les couches granuleuses interne et externe. 

Les cavites de lacouche granuleuse externe atteignent parfois 
de grandes dimensions et sont remplies d'un liquide sero- 
albumineux; Iwanof les décrit sous le nom de kystes colloides 
de la rétine. 

En pareil cas il a toujours trouvé la retine décollee. Aussi 
auteur pense que cette affection a di étre souvent confondu 
i lophtalmoscopie, avec le décollement réetinien simple. 

Dans le cas qui nous est propre la surprise a été tout autre; 
en nous fondant sur le reflet jaune ambré de la masse, sur la 
presence de plaques blanches etcomme crayeuses disséminée 
a la surface, sur existence d'une vascularisation propre in- 
dependante du trajet et de la disposition des vaisseaux de la 
rétine decollee ; enfin sur le manque absolu de mobilite et de 
fluctuation, ou pour mieux dire de trémulation de la masse 
morbide, nous avons été conduit & diagnosticuer 4 tort une 
tumeur solide sous-relinienne. 

On voit d'aprés cela que le signe dune vascularisation pro- 
pre, considérée par MM. Briere et Michel comme pathogno- 
monique d'un sarcome choroidien, n'est pas certain, pas plus 
que le signe tiré de la fixité de la masse. Par contre, nous 
savons maintenant que des kystes rétiniens avec décollement 
peuvent parfaitement revétir ces deux caractéres et ce n'est 
sans doute qu’en se fondant sur la longue durée de laffection 
(ici 13 ans) qu’on pourrait arriver 4 poser le diagnostic de 
kystes retiniens plutOt que celui de sarcomes choroidiens, 
dont la marche est infiniment plus rapide,outre qwils s’accom- 
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pagnent de douleurs et d’une réaction, tant locale que sympa- 
thique, beaucoup plus vives. 

Le manque de mobilité de la production nindique pas 
nécessatirement, avons-nous dit, quil s'agit d’un deéecollement 
rétinien. Au fait qui précéde, nous pourrions ajouter celui d'un 
petit garcon de 3 ans chez lequel une masse blanche absolu- 
ment fixe et miroitante placée dans lhumeur vitreée, nous fit 
diagnostiquer ainsi qu’é un autre confrére, speécialiste, un 
gliome de la rétine, et nous conduisit tous deux a proposer 
lenucléation de lil. La dissection de cet wil nous démontra 
que nous nous étions trompeés, et quil sagissait d'un décol- 
lement total de la rétine, celle-ci, chiffonnée et comme rata- 
linée se trouvait appliquée contre la face postérieure du cris- 
tallin auquel elle adherait ainsi que les restes du corps vitré, 
transformeé en tissu connectif. 

La choroide tout a fait saine, était restée en place, et entre 
elle et la rétine décollée, un liquide jaune citrin albumineux 
se trouvait interposé. D’aprés l’affirmation de la mére de len- 
fant, le miroitement blane de la pupille remontait a la nais- 
sance. Nous avions done affaire ici 4 un décollement rétinien 
survenu pendant la vie intra-uterine, et cela sous linfluence 
d'une cause que nous avouons ignorer complétement. 

Lorsqu’on songe a la fréquence du gliome rétinien chez les 
enfants en bas age, on ne saurait étre etonnée d’apprendre que 
des erreurs de diagnostic de ce genre, tenant d’ailleurs a la 
similitude des symptémes, aient été commises beaucoup plus 
souvent qu'on ne le croit en général. Pour notre compte nous 
croyons faire chose utile en signalant la possibilité de telles 
erreurs. 
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RECHERCHES SUR LA PERSISTANCE DES IMPRES- 
SIONS RETINIENNES ET SUR LES EXCITATIONS 
LUMINEUSES DE COURTE DUREE (1). 


DEUXIEME PARTIE 
Par le D® Aug. CHARPENTIER 


Professeur a la Faculté de médecine de Naney. 
PERSISTANCE DES IMPRESSIONS LUMINEUSES 


(Qeccupons-nous maintenant de la persistance des impressions 
une fois produites. On sait quelles gardent, aprés la cessation 
de lexcitation, leur intensité apparente primitive pendant un 
temps plus ou moins long. Appelons ce temps la période de 
persistance ; si une seconde excitation se produit avant la fin 
de ce temps, elle sera confondue avec la premiere ; au lieu de 
deux excitations, supposons-en une série se produisant a inter- 
valles égaux, chacune avant la fin dela période de persistance 
de la précédente, loeil croira voir une lumiére continue. Si, au 
contraire, les excitations se suiventa des intervalles plus longs 
que ceux de la période de persistance, |'ceii percoit lear mul- 
tiplicité, et, s'il ne peut toujours les compier, il est au moins 
averti de cette multiplicité par la sensation speciale de papillo- 
tement. Tous les auteurs qui se sont occupés de la période de 
persistance se sont appuyés précisément sur cette sensation 
de papillotement, dont la production, a la limite, indique 
que la persistance vient d’étre juste dépassée. 

Kiant donné, par exemple, un disque rotatif composé de 
secteurs blancs égaux et separés par des intervalles noirs de 
meme étendue, on fait tourner le disque de plus en plus vite, 
jusqu’a ce que les différentes impressions fournies par les sec- 
‘eurs blanes successifs se fusionnent et que Vaspect du disque 
paraisse uniforme. Sil’on saisit ce moment précis, on est arrive 
au point off chaque impression persiste, avec son intensité pri- 
mitive, juste pendant le temps nécessaire pour le passage d'un 
secteur noir au-devant de leeil. Si lon diminuait légerement 


1) Voir le n° de mars-avril. 
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la vitesse du disque, on produirait la sensation de papillote— 
ment caractéristique. En mesurant la vitesse limite on cal- 
cule facilement la durée du passage de chaque secteur blanc ou 
noir, et la persistance est indiquée par celle de chaque secteur 
noir. Si/ est le temps que met le disque a faire un tour entier, 
et si west Pétendue d'un secteur noir exprimée en degrés du 
cercle, la persistance est égale a 

uxt 

—" 

Tel est le principe de la méthode employée jusqu ici pour 
mesurer la persistance des impressions lumineuses, mais si 
elle peut servir pour démontrer le phénomeéne lui-méme, elle 
est absolument insuffisante pour analyser et pour déterminer 
ses différentes conditions. 

Eneffet, la persistance peut étre influencée et par linten- 
sité lumineuse de lexcitation, et par sa durée, et par sa cou- 
leur: voila au moins trois facteurs qu'il est nécessaire de pou- 
voir faire varier isolément; or, on a bien vu, par exemple, que 
plus l’éclairage est intense, et plus il faut augmenter la vitesse 
du disque pour avoir un aspect uniforme; la persistance sem- 
blerait donc moindre pourdes impressions plus intenses ; mais 
ila été impossible d’établir une relation précise quelconque 
entre deux phénomenes, parce qu’en modifiant la vitesse du 
disque on modifie la durée de lexcitation, laquelle durée 
ererce, comme je le montrerat, une influence trés nette sur 
la persistance. IL faut done nécessairement isoler cette 
influence de celle de léclairage, et étudier séparément lune 
et l'autre. 

Quant a linfluence de la couleur, elle est jusqu’a présent 
aussi mal déterminée que possible, puisque Plateau, par 
exemple, donne le blanc comme la couleur la moins persis- 
tante et le bleu comme la moins persistante, tandis que pour 
Emsmann ce seraient respectivement le rouge et le jaune (1). 
[I] est évident qu'on n’a pas ici tenu compte de lintensité rela- 
tive des couleurs employées, et qu’on ne s'est pas préoccupé 
de leur donner la méme durée. 

Je m’efforcerai ici de dissocier ces différents facteurs, et de 


1) HELMHOLTZ. Optique physiologique, p. 453. 
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déterminer pour chacun leur influence propre, les autres con- 
ditions restant constantes. 

J’aurai aussi 4 examiner l'influence de différentes autres 
conditions, telles que l'état d’adaptation lumineuse de la rétine, 
létendue rétinienne excitée, ete. 


INFLUENCE DE L’ECLAIRAGE SUR LA PERSISTANCE DES IMPRES- 
SIONS LUMINEUSES : PREMIERE METH ODE 


Voici ce que dit Helmholtz 4 propos de la question de l’éelai- 
rage dans ses rapporis avec la persistance des impressions : 
« L’intensité exerce une trés grande influence sur leffet per- 
sistant, comme il est facilede s’en assurer : si l'on fait tourner 
un disque chromatique, 4 quelques pieds de distance d’une 
lampe, avec une vitesse précisément suflisante pour produire 
un effet uniforme, pour peu qu'on rapproche la lampe, la sur- 
face tournante recommence a papilloter. A ja lumiere directe 
du soleil, il faut employer des vitesses de rotation encore plus 
considérables. Du reste, les nombres de Plateau me parais- 
sent relativement bien grands (1/5 de seconde en moyenne) ; 
quant a moi, je trouve qua la lumicre d'une tres forte lampe, 
pour un disque couvert de secteurs noirs et blancs d’égale 
largeur, le passage d'un secteur noir ne doit pas durer plus 
de 1/48 de seconde, et qu il ne doit pas dépasser 1/20 de 
seconde pour l’éclairage si faible que doune la pleine lune, 
quand on veut quwil ne reste aucun papillotage. » 

Ces données sont éevidemment fort vagues. Pour étudier 
influence de lintensité lumineuse, il faut réaliser deux condi- 
tions qui manquent ici: 1° avoir le moyen de mesurer, au 
moins d’une facon relative, ia valeur de cette intensité; 2" ne 
pas modifier, en méme temps que Vintensite, la durée de lex- 
citation. 

C’est a quoi je suis arrive par trois methodes différentes, 
dont je parlerai successivement. 

Dans les deux premieres, qu’on pourrait appeler indirectes, 
je suis parti de ce fait rendu probable par les expériences de 
Helmholtz, qu'une augmentation d’éclairage diminue la per- 
sistance et inversement. D’apres cela, une serie d’excitations 
de méme durée séparées par des intervalles égaux étant réali- 
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sée, on peut déterminer léclairage limite pour lequel ces exci- 


tations ne se distinguent plus les unes des autres et paraissent 
continues. On commence, par exemple, par un éclairage sufli- 
samment élevé pour qu'on ait une impression discontinue, 
puis on diminue progressivement lintensite jusqu’a ce que la 
fusion des impressions s opére exaciement; a ce moment pré- 
cis, on sait que pour léclairage obienu, la persistance des 
impressionsest égale a lintervalle connu qui sépare deux exci- 
tations successives. On réalise cnsuite une autre série d'exci- 
tations de meme durée que les precédentes, mais séparées par 
un intervalle different, et on détermine le nouvel éclairage 
pour lequel s‘opére la fusion des impressions. On recommence 
lexpérience avee plusieurs series dintervalles counus et on 
posséde alors un certain nombre de données numériques qui 
permettent déiablir une relation entre léclairage et la per- 
sistance. 

Dans la premiere méthode, j'ai recouru aux propriétes bien 
connues des electro-aimants pour couvrir et découvrir alter- 
nativement une petite fenétre éclairée par une source cons- 
tante, dans les conditions que je vais indiquer. Quant a 
l’éclairage, je me suis servi, pour le régler, de mou photopto- 
métre a lentille convergente de surface variable, dont j'ai parlé 
au commencement de ce mémoire. 

Voici comment j'ai procédé : 

M. D. Gaiffe, le distingué constructeur de Nancy, m’a 
établi Vappareil suivant : un mouvement d’horlogerie a 
ailettes mobiles peut tourner avec des vitesses variables, 
depuis 1 tour par seconde jusqu’a 1 tour en 8 secondes. Sur 
Varbre du mouvement sont disposces 6 roues tournant ensem- 
ble, mais dont, A laide d'un dispositif special, on peut utiliser 
une seule A la fois. Sur la peripherie de chaque roue sont dis- 
posées, perpendiculairement a la surface plane de celle-ci, un 
certain nombre de goupilles en fer, toutes égales et également 
espacees ; elles sont au nombre de 90 pour la premiére roue, 
G0 pour la seconde, 30 pour la 5°, 15 pour la 4%; les deux 
autres roues, a 9 et 3 dents, n’ont pas été utilisées, Ces gou- 
pilles forment autant de dents sur le pourtour de la roue, et 
lorsque celle-ci tourne, chacune de ces petites saillies vient 


successivement soulever un levier eu cuivre leger terminé a 
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son extrémite libre par un ressort doux en acier qui porte une 
petite pastille de platine : vis-a-vis cette derniére est une vis 
fixe en cuivre, dout la hauteur peut se regler de facon que le 
contact s’établisse avec la pastille de platine juste pendant le 
temps que chaque saillie de la roue met 4 soulever le levier. 
La figure 7 indique d'une facon schématique la disposition de 





in 





oe" 











Fig. 7. 


l’apparei]. On voit en R la roue, avec la projection des goupilles 
i la périphérie, en L le levier, en V la vis avee laquelle l’extre- 
mité de L se met en contact 4 chaque soulevement par les 
chevilles de la reue. A est une piéce en ébonite qui sert d’appui 
au levier quand il nest pas soulevé, 

Un courant électrique suffisamment fort (une ou deux piles 
Grenet) entre par L et doit sortir par V toutes les fois qwil y 
a contact, et pendant tout le temps que dure ce contact. 

Ce courant anime d’autre part un signal électro-magnéti- 
que de Marcel Deprez; la plume de ce signal est prolongée par 
une Jamelle de papier noir rigide de 2 centim. environ de lon- 
eueur et de 3 millim. de large. 

Toutes les fois que le courant passe dans l’électro-aimant, 
le signal est attire et la lamelle se déplace d'une quantité qui 
pour sa partie superieure est au moins égale a sa largeur. 
(Juand le courant cesse, la lamelle revient 4 sa position pre- 
miére. 

Au-devant de la lamelle et da signal Deprez est placé mon 
photoptomeétre ; le verre dépoli postérieur de cet instrument est 
recouvert d'un papier noir dans lequel est percée simplement 
une ouverture carrée de 2 millim. 1/2 de cOté environ; cette 
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fenétre est éclairée, soit par une lampe a huile placée a une cer- 
taine distance, 70 a SO centimétres, soit par la lumiére du jour. 

Lil regarde, par lintermediaire du tube oculaire, le verre 
dépoli antérieur sur lequel se fait Vimage de la petite fenétre 
postérieure. 

Cete fenétre est, 4 Vétat de repos, masquée par la partie 
supérieure de la lamelle oscillante dont est muni le signal 
Deprez, mais toutes les fois que le courant passe dans celui-ci, 
la lamelle se déplace de facon 4 découvrir complétement la 
fenétre. 

Toutes les fois et aussi longtemps que le courant passe, 
l'wil placé & Pentrée du tube oculaire, recoit une impression 
lumineuse d’intensité variable ; lintensité peut étre réglée par 
le jeu de la lentille, elle est proportionnelle, toutes choses égales 
(ailleurs, au carré de louverture du diaphragme qui recouvre 
la lentille, ouverture qui peut étre modifiee par un bouton 
situé a lextérieur de Vinstrument. Le courant cessant, lil 
rentre dans une obscurité complete. 

L’appareil étant installé, on fait tourner le moteur a ailettes 
et on interpose sur le trajet du courant Pune des roues que 
commande ce moteur, soit la roue de 90 dents, soit celle de 
60 dents ou une autre queleonque. 

Chaque dent passant 4 son tour souléve le levier de contact 
pendant un temps déterminé, le méme pour toutes les roues 
et pour une méme vitesse du moteur, seulement l’intervalle 
entre le passage de 2 dents successives, constant pour une 
méme roue, différe d'une roue & l'autre. Suivant qu'on emploie 
l'une ou l'autre roue, lil placé devant l'appareil est done 
excité par des lumiéres successives et tres bréves, durant tou- 


jours le meme temps, mais espacées inégalemeut. 


Or, le diaphragme étant ouvert 4 son maximum, c’est-a-dire 
lintensité lumineuse étant la plus grande possible, lceil per- 
coit trés bien la discontinuité des excitations successives ; en 
diminuant louverture du diaphragme il vient un moment ot 
la fusion des excitations se produit, le papillotement cesse ; 
pour cet éclairage précis, la durée de persistanee des impres- 
sions est justement égale a lintervalle qui sépare deux excita- 
tions successives et qui est facile 4 connaitre d’aprés la vitesse 


de la roue et le nombre de dents qu'elle porte. 
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On voit de cette facon que, plus lintervalle de deux excita- 
tions successives devient grand, plus il faut diminuer l’inten- 
sité lumineuse pour obtenir leur fusion apparente. Ce qui veut 
dire qua des éclairages faibles correspondent de grandes 


durées de persistance, et réciproquement. 
Voici d’ailleurs le détail de nos experiences : 


ExpERIENCE I. — On croise les ailettes du moteur de facon 
4 ce que la roue fasse | tour en 7 secondes. 

On prend d’abord la roue de 90 dents; en 1 seconde il passe 
0 : 
— = 13 dents sous le levier de contact; chaque dent est done 
i 
séparée des autres par un intervalle de 1/13 de seconde. La 
durée du passage d’une dent étant négligeable par rapport a 
celui d’un intervalle, on peut admettre que chaque excitation 
lumineuse vient 1/13 de seconde aprés la précédente et que 


—-_~ 


telle est la valeur de la persistance pour l’éclairage que lon 
obtiendra en réglant le diaphragme au degré juste suffisant 
pour avoir la fusion des impressions lumineuses. On obtient 
comme ouverture du diaphragme 26,5 millimétres; donc, en 
appelant / l’éclairage qui,correspond 4 une ouverture de | mil- 
limétre, éclairage dont il est inutile de connaitre la valeur 
absolue, Pintensité lumineuse est alors de 
(26,5)2 x 1 = 702 1. 


Passant 4 la roue de 60 dents, on sait quwil passe en une 
. 24 60 oF : 
seconde, pour la méme vitesse, — = 8,6 dents: chaque excita- 
‘ 


tion est done séparée de la précédente et de la suivante par un 


” 


intervalle de iy Pour cet intervalle, ouverture limite du dia- 


0,0 
shragme est de 9,5 millimétres, l’éclairage est done 
] § 
(9,5)? & 1— 901. 


Une 3° roue de 30 dents est mise en expérience; en une 


, 30 , 
seconde il passera — = 4,3 dents: leur intervalle durera done 
‘ 


43° Pour obtenir la fusion apparente des impressions lumi- 
neuses correspondantes, il faut réduire ouverture du dia- 
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phragme a 5 millimétres ; l’éclairage correspondant est donc : 
58 >< 1. = 25 I. 

Résumant lexpérience, on peut dire que : 
Pour un éclairage de 25 1, la persistance est «de ao 0” 23 


” 


— 90 1, — — geo 0”,12 
oO 

— 702 1, — _ Ty 0” 077 
—? 


Nouvel essai pour une vitesse plus grande des roues. Celles- 

ci font 1 tour en 5 secondes 1/4. En prenant la roue de 
F 60 : 

60 dents, il passe donc en 1 seconde ———= 11,4 dents. L’inter- 


2) 





11,4 


phragme nécessaire pour la fusion est de 18 millim. 5, done 


ou 0” O88. L’ouverture du dia- 





valle de 2 dents est done 


léeclairage est (17,5)? & l= 3542 1. 
On prend lta roue de 30 dents, qui fait alors un tour en 





» 
‘i : . P 30 is 
5 secondes 1/2. En une seconde il passe done —~ — 5,4 dents, 
, 
Owed 


7 l oe 

et lintervalle eatre le passage de deux dents est 7 ie 185. 

5: 
Louverture du diaphragme doit étre réeduite alors 46,5 mill., 
ce qui correspond a un élairage de (6,5)? >< |= 421. 

On peut done dire qu’avec cette nouvelle vitesse, pour un 
éclairage de 42 |, la persistance des impressions était de 
0”,185, tandis que pour un éelairage de 342 |, la persistance 
n’était plus que de 0,088. 

La persistance varie done en sens inverse de |’éclairage, 
méme lorsque cette derniére influence agit seule. Suivant 
quelle loi? c'est ce qui reste a savoir. 

Je nai cité les chiffres de cette premiére expérience que 
pour donner un exemple de la marche a suivre. Mais ces chif- 
fres par eux-meémes sont peu dignes de confiance, l'appareil 
n’éiant pas alors trés bien réglé et le mouvement de rotation 
netant pas parfaitement uniforme. 

Ces nouvelles conditions une fois remplies, nous avons 
obtenu dans toutes les expériences suivantes une relation trés 


nette entre l’éclairage et la durée de la persistance. 
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[xpeRIENCE II. — I] suffira dorénavant, sans entrer dans 
le détail raisonné de l’expérience, d'indiquer les donaées nu- 
meériques recueillies : r 
Durée d'une rotation, 5 secondes 1/2. 
. . = l 
Roue ne 4(15 dents), ouverture du diaphragme, 3,5 
n° 3 (30 dents) _ : 7 
n° 2 (60 dents) — - 14 
n° 1 (0 dents) —_ ~- 21 
Ce qui donne, aprés calcul, les nombres suivants : 
Kelairage 12 1/41. Persistance, 0”,36 
_ 9 I] _ 0”,18 : 
_ 196 l - 0”,09 } 
= 441 l = 0.06 
I] est superflu de faire remarquer que | n'a pas la méme 
valeur que dans l’expérience I. 
Ici, non seulement nous retrouvons le méme sens de varia- | 


tion de la persistance suivant l’éclairage, mais nous pouvons 
de plus recennaitre entre ces deux facteurs une relation pré- 
cise. En effet, en multipliant la persistance par la racine carrée 
de l’éclairage correspondant, on trouve pour les quatre déter- 
minations le méme nombre 1,26. Il est méme étonnant de 
rencontrer une concordance aussi parfaite dans des expérien- 
ces ott le coefficient individuel est susceptible de tant de 
variations. C’est un pur hasard, bien que chaque chiffre repre- 
sente la moyenne de plusieurs déterminations. 


Experience III]. — Durée d'une rotation des roues, 6 se- 
condes. 
Roue n° 3 (30 dents), ouverture du diaphragme 6,5 
— n° 2 (60 dents) _— —- 13 
— n° l (90 dents) — — 20 
Ce qui donne, apres réduction et calcul, 
Kelairage 42 1. Persistance , 0”,20 
om 169 1 = 0,10 
a 400 | pa 0,066 
Retrouverons-nous la méme loi que ci-dessus? Oui, car le 
produit de chaque durée par la racine carrée de léclairage 
correspondant donne trés sensiblement le méme nombre 0,13. 
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EXPERIENCE IV. — Durée d’une rotation, 6 secondes. 


Roue n° 2 (60 dents). Ouvertures du diaphragme : 
13,5 — 13 — 12 — Moyenne, 12,83. 
Roue n° 1 (90 dents). 18 — 20 — 19,5. Moyenne, 19,17. 


Ce qui donne aprés réduction : 


Kelairage 1651. Persistance 0”,10. 
— 3681. _— 0” 066. 


La loi précédente est encore véritiée. Le produit de la per- 
sistance par la durée de l'éclairage donne 1,283 et 1,278, nom- 
bres presque identiques. 


Experience V. — M. Bagnéris se soumet a l’expérience. 
Voici les chiffres trouvés sur lui : 
Durée d'une rotation, 6 secondes. 


Roue ne 2 (60 dents). Ouverture moyenne, 13", 
Roue n° 1 (90 dents). so gmm, 


Ce qui donne aprés caleul : 


Kelairage 81 |. Persistance, 0”,10. 
- ane 0” 066. 


Multiplions encore la persistance par la racine carrée de 
l’éclairage, nous avons : 
V1 >< 0,10 9x 010 =0,9. 
V169 X 0,066 13 < 0,066 — 0,86. 


Nous pouvons done déja conclure de ces premiers résultats 
que, dans les conditions de ces expériences, c’est-a-dire pour 
de petits objets, de faibles éclairages et des durées d’excitation 
certainement inferieures & un centiéme de seconde, la durée 
de la persistance apparente des impressions lumineuses varie 
en sens inverse de lintensité de la lumiére excitatrice et en 
raison inverse de la racine carrée de cette intensitée. 

Nous avons voulu controler ces résultats dans d'autres con- 
ditions de grandeur, de durée et d’intensitée, ce qui nous a con— 
duit 4 imaginer notre seconde methode. 
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INFLUENCE DE L’ECLAIRAGE SUR LA PERSISTANCE : 2@ METHODE 


J’ai utilisé dans ces nouvelles expériences des disques rota- 
tifs animés d'un mouvement uniforme par un moteur électrique 
de Marcel Deprez. 

On prend par exemple 4 disques opaques de mémes dimen- 
sions, on pratique sur eux des fenétres en segments, de méme 
étendue, mais de nombre variable, et séparés les uns des au- 
tres par un méme intervalle plein pour un disque donné. 

Ainsi dans un cas les secteurs vides ont une étendue de 
14° 1/4 chacun. Le premier disque contient 2 de ces secteurs, 
qui sont séparés, par consequent, par un intervalle plein de 
168° 3/4. Le secoud disque en contient 4, séparés par 78° 3/4. 
Le troisiéme en contient &, séparés par 33° 3/4. Le quatrieéme 
en contient 16, séparés par 11° 1/4. On les met en rotation 
chacun a leur tour par le moteur. 

Une fente verticale pratiquee dans un écran opaque est pla- 
cée 4 demeure au-deyant du disque rotatif, comme dans mes 
experiences sur la durée de excitation, exposées au début de 
ce mémoire. Cette fente est done éclairée par des lumiéres suc- 
cessives agissant a des intervalles uniformes et toujours pen- 
dant le méme temps, mais séparées par des intervalles plus ou 
moins longs suivant le disque employé. On est done dans des 
conditions analogues 4 celles des expériences du_précéden: 
paragraphe. 

La fente est placée au foyer conjugueé du verre dépoli ante - 
rieur de mon photoptométre ; lil placé a l’entrée de ce der- 
nier percoit done les images réelles de ces éclairs successifs, 
images dont l’intensité lumineuse peut étre réglée par le jeu 
du diaphragme gradué qui recouvre plus ou moins la lentille 
de l'instrument. On cherche comme précédemment, pour cha- 
que disque, quel est |’éclairage limite correspondant 4 la fusion 
apparente des excitations successives. 

Seulement ici nous avons procédé d'une facon inverse de 
celle adoptée plus haut : au lieu de partir d'un éclairage maxi- 
mum qu’on diminuait peu a peu jusqu’a produire la fusion ap- 
parente, on commencait par un éclairage inferieur pour lequel 
les éclairs lumineux paraissaient fusionnés, puis on augmen- 
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tait intensité jusqu’a la production de la sensation speciale 
de papillotement. Est-ce a cette circonstance qu il faut attri- 
huer les écards assez grands des chiffres obtenus dans plusieurs 
des expériences suivartes ? Je le crois; la fatigue de l’a@il se 
produit assez vite, dans ces conditions, et la production du 
papillotement est apprécice d'une maniére incertaine. Quoi 
qu'il en soit, voici les chiffres obtenus, et l’on verra que d'une 
facon generale ils confirment la loi precedemment établie. 


EXPERIENCE I, — On se sert des disques a 2, 4, 8 et 16 sec- 
teurs de 11°,25. La vitesse de rotation est de 1/2 seconde par 
tour. D’aprés cela il est facile de calculer la durée de l’excita- 
tion et celle de Vintervalle entre 2 excitations consécutives. 

11,25 . 


Exemple : durée de lexcitation : 0",5 x S50 0",016. 

Intervalle des excitations pour le disque 42 secteurs : 

168,75 
0,5 X es - cs 0,234 ; ete. 
360 

Voici les chiffres notés pour la 1"¢ experience, qui a ete faite 
sur M. Bagneris : 

Disquea 2secteurs : Ouverture du diaphragme, 


5,2— 5,8— 5,5. Moyenne, 5™",5. 
ae 4 eat 105— 5 — 10—6—8,5—5,5. Moyenne, 7,6. 
—_ 8 — 32,8—35 — 30,7. Moyenne, 32,8. 
— 16 -~ 135 —98,5—116,8. Moyenne, 116,8 (1). 


Ce qui veut dire, aprés reduction, que 
30 1, la persistance est de 0”,254 


9 


Pour un éclairagede( 5,5)? ou 


— ( 7,6)2 ou 58 1, — 0” 109. 
— ( 32,8)2 ou 10761, _ 0” ,C47. 
_ (116,8)2 ou 13642 |, - 0”’,016. 


Multiplions, comme dans le paragraphe preécédent, la per- 
sistance par la racine carrée de l’éclairage, nous avons : 
0,234 x 55 = 1,287. 
0,109 «x 7,6 = 0,828. 
0,047 < 32,8 = 1,542. 
0,016 * 116,8 — 1,869. 


1) Ces derniers chiffres dépassent l’ouverture maxima de mon diaphragme, 
laquelle est de 30 millim. Is correspondent 4 une lumiére plus rapprochée que 
pour les deux premiers secteurs, ce qui fait qu'on a di multiplier les vrais 
chiffres par un coefficient spécial pour les rendre comparables aux premier s. 
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La moyenne de ces produits est 1,3815.Ces chiffres sont 
assez différents les uns des autres, et oscillent largement autour 
de la moyenne. Cependant nous verrons que ces écarts ont lieu 
dans des sens quelconques ; il sont done uniquement dus aux 
erreurs d’appréciation du sujet, et aussi peut-étre dans quel-- 
ques cas aux inégalités dans l'adaptation rétinienne. Ces écarts 
ne sont pas d ailleurs également prononcés dans toutes les 
experiences ; parfois il se montre seulement au milieu dune 
série normale un chiffre extraordinairement aberrant qui 
prouve d'une facon manifeste jusqu’ot peut aller, 4 un moment 
donné, la fatigue de l'oeil ; on sait que les alternatives repétées 
de lumiére et d’ombre causent, lorsquelles sont percues sépa- 
rement, une sensation des plus désagreables et qui influe 4 un 
haut degré sur le jugement de l’observateur. 


EXPSRIENCE II. — Déterminations faites sur moi-méme avec 
les quatre disques précédents, tournant avec la méme vitesse. 
Résultats bruts : 


Disquea 2secteurs : Ouverture du diaphragme, 
b=] 


7 — 6,5— 6,5. Moyenne, 6™™,7. 
—- 4 — 95— 7 — 8,8—8,2. Moyeune, 8,4. 
_ 8 — 35 —32,8—32,8. Moyenne, 33,6. 
16 . 135 —87,6—87,6—84 —8— 108 —X4— 76,6. 


Moyenne, ‘4. 
Cela donne, aprés réduction, pour la persistance correspon- 
dant aux differents eclairages : 
Kelairage 45 lL. Persistanee 0" 234 
_ 70 1. —_ Oo” 109 
- 1,129 1. - 0" 047 
_ 8.836 1. — Oo" O16 
Faisons encore, pour controler la loi, le produit de la 
a | 
persistance par la racine carrée de Véclairage, nous avons : 


O234 <x 6,7 1 568 
0,109 8.4 O.O16 
0,047 K 33.6 — 1,579 
O0O16 x« 4 14 


Ces chiffres sont trés concordants, sauf le second qui est 
un peu trop faible. Les ecarts sont moins grands que dans 
lexpérience précédente. 
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Experience Il. — Jai dit, ce qui sera confirmé plus tard, 
que l'état d/adaption lumineuse de la retine avait une 
influence notable sur la durée de la persistance pour un méme 
éclairage. Voici une expérience oi je me suis astreint, avant 
chaque determination, a fixer un temps suffisant une méme 
surface moyennement éclairée, ce qui donne des conditions 
d’adaptation comparables. 

J’ai opéré avec les mémes disques que ci-dessus, et a la 
méme vitesse. Voici les résultats obtenus : 


Disque & 2 secteurs. Ouverture du diaphragme, 1™™,5 
— 4 — — — 3 
— 8 _ — — 6,5 
— 16 . — . 20 


Ce qui, réduit en unités lumineuses et en fractions de 
seconde, donne : 


Kelairage, 2,25 1. Persistance, 0" ,234 


aa 9 l. —_— 0" 109 
— 42 l. — 0” O47 
— 400 l. — 0" O16 


Voici maintenant les résultats de la multiplication de la 
persistance par la racine carreée de l’éclairage : 


0,234 « #145 = 0,351 


0.109 «x 3 = 0,327 
0,047 « 6,5 = 0,305 
0,016 &K 20 = 0,320 


Ces produits sont trés comparables : leur moyenne est 0,326. 
L’accord avec la loi est done trés satisfaisant. 


Exprérience IV. — La source lumineuse est une lampe a 
huile, au-devant de laquelle est placé un verre dépoli de 
dimensions un peu plus grandes que celles de la flamme. 

On opére avec des secteurs de 5 degrés seulement ; la rota- 
tion du disque se fait toujours en 1 demi-seconde ; la durée de 
l’excitation n’est donc plus que de 7 milliémes de seconde, au 
lieu de 16 comme dans les precédentes experiences. 

Le nombre des secteurs est de 2 pour le I* disque, 4 pour 
le second, 8 pour le 3°, et 16 pour le 4°. Les intervalles obs— 
curs sont différents; ils sont respectivement egaux 4 175°, 
85°, 40° et 17°,5. 


ARCH, D’OPHT, — MAI-JsuIN 1890. 1h 








226 CHARPENTIER 


L’expérience a été faite sur moi-méme. Voici les résultats : 


Disque a 2 secteurs: Ouverture dudiaphragme, 2™™ 
om S «= _ a 3,8 
~ . = _ ” x 
-—- 16 _ — — 16,5 


Ce qui donne, aprés réduction : 


Eelairage, 4 1. Persistance, 0°,245 


_— 14,5 1. — 0” 3118 
ii 64 1. —_ 0” 055 
_- 275~—1. _ 0” 024 


En faisant le produit de la persistance par la racine carrée 
de l’éclairage, on a les chiffres suivants : 


0.243 & 2, = 0,486 
0,118 XK 3,8 = 0,448 
0,055 K & = 0,440 


0,024 X 16,5 — 0,396 
Moyenne des produits : 0,442. 
Experience V.— Mémes dispositions et mémes données que 
pour la précédente. L’expérience est faite sur M. Bagneris. 


Disque & 2 secteurs: Ouverture du diaphragme, 1™,2 


= 4° = one 1,8 
- - a a ™ 4,9 
=n es «= om - 14 


Ce qui donne, apres reduction : 


Eclairage, 1,441 Persistance, 0”,243 
— 3,24 1. — 0”,118 

— 24, 1. - 0” ,055 
196, 1, 0”,024 


Faisonus encore le produit de la persistance par la racine 


carrée de l’éclairage, nous avons : 


0.243 x 1,2 = 0,291 
0,118 K 1,8 = 0,212 
0.055 K 4,9 — 0,269 
0,024 K l4, = 0,336 


Moyenne, 0,277. 





di 
ur 








ee 


ue 


ine 








PERSISTANCE DES IMPRESSIONS RETINIENNES 227 





Influence de la durée de excitation. — Dans ces deux 
derniéres expériences nous avons voulu rechercher si la durée 
de excitation a de l’influence sur la durée de la persistance. 
Voici comment nous avons proceéde ; 

Prenant comme terme de comparaison le disque 4 8 secteurs, 
dont les intervalles obscurs sont de 40 degrés, nous avons 
taillé un autre disque a intervalles obscurs de méme valeur, 
mais comprenant 6 secteurs seulement. Pour cela nous avons 
di donner a chaque secteur une étendue de 20 degrés, par 
conséquent 4 fois plus considérable que dans l’expérience pri- 
mitive. La durée de lexcitation ¢tait ainsi portée 4 0",028. 

Nous avons cherché ensuite, et pour M. Bagnéris et pour 
moi, et aussitOt aprés avoir obtenu les chiffres des expériences 
LV et V, a quel éclairage limite correspond la persistance de 
0",055 (40 degrés) pour ce nouveau disque et cette nouvelle 
durée d’excitation. 

J'ai trouve pour mon ceil comme ouverture du diaphragme 
le chiffre 2,5, ce qui donne un éclairage de 6,25 1. 

Or, en se reportant aux chiffres de l’expérience IV, nous 
trouvons comme correspondant 4 la méme persistance dans le 
cas du disque a secteurs ded degrés seulement, une bBuverture 
de 8 millim., ou, un éclairage de 641. 

(in peut ainsi résumer ce résultat : 

Excitation de 0,007. Eclairage, 64 1. Persistance, 0" 055 
— de 0” 028. _ 6,25 1. — 0" 055 


Comment interpréter ces chiffres ? 

Puisque laugmentation d’éclairage diminue la persistance, 
si on avait, dans le cas de la seconde excitation, élevé léclai- 
rage jusqu’a Vegaler a celui de la premiére excitation, on 
aurait obtenu une persistance bien plus faible. Pour porter 
Veclairage de 6 1/4 4 64 il edt fallu au moins le décupler, et 
daprés la loi la persistance fit devenue environ 3 fois 
moindre. 

(mn peut done conclure que laugmentation de la durée de 
excitation diminue la durée de la persistance. 

Méme résultat pour M. Bagnéris. On avait trouvé pour le 
disque a secteurs de 5 degrés et pour une persistance de 0” ,055, 
une ouverture du diaphragme de 4,9, ou un éclairage de 
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24 1. Pour le disque 4 secteurs de 20 degrés, et pour la méme 
persistance de 0” ,055, on trouva une ouverture du diaphragme 
de 2™,3 en movenne, ce qui correspond 4 un éclairage de 5,3 | 
environ. cela veut dire que si l’on eit porté dans ce second 
cas l’éclairage a la meme valeur que dans le premier (et il ett 
fallu le rendre plus de 4 fois plus grand), la persistance fit 
devenue plus de 2 fois moindre. 

La durée de la persistance varie done en sens tnverse de la 
durée de lexcitation. Suivant quelle loi? (est ce que nous 
rechercherons bientOt par une methode plus directe et plus 
precise. 

Je reviens maintenant 4 la suite des expériences sur l’in- 
fluence de l’eclairage. 


ExpERIENCE VI. — Secteurs de 5 degrés comme dans les 
dernieres experiences. Mémes dispositions, méme vitesse du 
disque. 


Disque a 16 secteurs : Ouverture du diaphragme, 10™™ 


8 - 3 
— 4 — — 8 
ail 8 - — 2.5 
_ 16 _— —_ 8.8 


Ce qui donne, aprés réduction : 


Eelairage, 100 |. Persistance, 0” ,024 
— 9 1. — 0" 055 
_ 64 1, — Oo" 118 
— 6 1. _— 0" 055 
— ma & — O" 024 


Faisons, comme précédemment, le produit de la persistance 
par la racine carrée de léclairage, nous avons : 


0,024 « 10, = 0,240 
0,055 «x 3, 0,165 
0,018 & 8, = 0,944 
0,055 & 2,5 = 0,137 
0,024 & 8.8 = 0,211 


| 


Notons que ces déterminations ont été prises sur un oil déja 
fatigué par des expériences d’une autre sorte qui avaient pré- 
cédé celles-ci. Malgré cela, le 3° chiffre dépasse par trop la 
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limite des variations individuelles et est évidemment le résul- 
tat d’une erreur. Je l’ai transcrit néanmoins tel que je lai 
retrouve sur mes notes. 


Experience VII. — Mémes dispositions que dans les précé- 
dentes. Mémes disques, et méme vitesse du moteur. 


Disque 4 2 secteurs: Ouverture du diaphragme, 1™™,6 


— 4 = _ 3 
_ 8 — — _ 4,5 
— 16 - - -- 11 


Ce qui donne, aprés réduction : 


Kelairage, 2,5 1. Persistance, 0" ,243 
5 ’ 


9 1 — Oo” 118 
— A) l. _ O” 055 
121 =o. - 0" 024 


Produits de la persistance par la racine carrée de léclairage : 


0,243 & 1,6 = 0,389 


0,118 xX 3, = 0,354 
0,055 & 4,5 = 0,247 
. 
0,024 % 11, 0,264 
Moyenne, 0,315. 
Experience Vill. — Les déterminations suivantes, obte- 


nues dans les mémes conditions que ci-dessus, ont été prises 
sur loeil droit de M. Bagneéris. 


Disque & 2 secteurs : Ouverture du diaphragme, 1,1. 
_— 4 au — 1.85. 
re pee _— 6,3. 
— 16 12,35. 


Ce qui donne aprés réduction : 


Kelairage. m9 l. Persistance, 0” ,243. 
— 3.4 1. 0.118. 
—_ 39.7 l. 0 ODD. 

152s. 0” O24. 


Produit de la persistance par la racine carrée de l’éclai- 


rage : 


0,243 < «#61,1 = 0,267. 
0,118 * 1,85 = 0,218 
0.055 & 6,3 = 0.346 
0.024 < 12.35 = 0,2% 


Movenue, 0,282 
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EXPERIENCE 1X. — Determinations prises sur moi. Méme 
dispositif. 
Disque 4 4 secteurs. Ouverture du diaphragme, 6™™,5. 
— 5 — — . 16,5. 
— 16 - — — 30. 


Ce qui donne aprés réduction : 


Kelairage, 42 |. Persistance, 0,118. 
_- 272 |. 0” 055. 
900 1. 0” 024. 


Produit de la persistance par la racine carrée de la per- 
sistance : 
O118 « 6,5 = 0,767. 
0,055 *« 16,5 0,907. 
0,024 « 30) = 0;720. 
Moyenne, 0,798. 


Tels sont les résultats que nous ont fournis les expériences 
faites d’aprés la 2° méthode. Dans leur ensemble, ces résultats 
montrent que la loi précédemment posée est en somme confir- 
mée; nos chiflres montrent cependant l’existence d’écarts 
nombreux et assez étendus, mais il est facile de s’assurer que 
ces écarts n'ont pas lieu dans un sens determine et se font tan- 
tot en plus, tantot en moins, indifféremment, et sont proba- 
blement dus 4 la fatigue particuliére que détermine dans lel 
la contemplation d’alternatives fréquentes de lumiére et d’om- 
bre. Cette fatigue est énorme dans certains cas; elle est diffi- 
cile a étudier, mais elle se distingue absolument de l’effet que 
produit sur la sensibilité lumineuse laction plus ou moins pro- 
longée de la lumiére. Cette derniére influence se préte beau- 
coup mieux & l’analyse, et j'ai fait 4 ce sujet des recherches 
dont il me reste 4 dire quelques mots. 


(A suivre.) 
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CONSIDERATIONS CLINIQUES SUR LES ABCES DES 
SINUS FRONTAUX, POUVANT SIMULER DES LE- 
SIONS INDEPENDANTES DE LA CAVITE ORBI- 
TAIRE. 

Par le P" PANAS. 


Dans l’espace d’un an, j'ai eu loccasion d’observer quatre 

cas @abces des sinus frontaux, qui m’ont permis de constater 

combien cette partie de la pathologie se trouve incomplétement 

connue, tant au point de vue de l‘ophtalmologie que de la chi- 
rurgie générale. 

Réservant pour un travail d’ensemble, qu’un de mes inter- 

nes devra publier ulterieurement, je me contenterai dattirer 

attention sur les réflexions qui m’ont été suggérées par 


s observation détaillée des faits. 

s J’insisterai tout d’abord sur la fréquence des abcés en ques- 
tion, puisque j'ai pu en si peu de temps recueillir un nombre 

s de cas auquel j’étais loin de m’attendre, en me fiant au dire 

, des auteurs qui ont écrit sur la matiere. 


. La raison de cette divergence tient 4ce que cette affec- 
; tion a élé souvent méconnue ou confondue avec d'autres ma- 
l ladies ayant l’orbite pour siége. 

. Pour ne citer que les quatre malades observés, je trouve 
. partout des erreurs de diagnostic, antérieurement commises 


, par des confréres compétents, et dont le libellé est le sui- 
vant. 

: Chez deux d’entre eux, on aurait diagnostiqué une carie par 

ostéo—périostite du rebord orbitaire superieur. 


Chez un troisiéme, une gomme syphilitique ou strumeuse du 
méme rebord. 

Enfin chez le dernier, dont la collection purulente occupait 
un siege profond, a la votiite orbitaire, une ténonite. 

Autant d’erreurs de diagnostic qu'il y a eu de cas; ce qui 
confirme pleinement combien souvent les abces du sinus fron- 
tal ont di passer inapercus, étre pris pour des affections ostéi- 
tiques de lorbite. 

Une fois lattention éveillée sur de pareilles erreurs, on fera 
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bien de se rappeler que les affections diathésiques, tubercules, 
gommes, ostéites de toutes sortes, ont pour siege de prédilec- 
tion le rebord tnféro-exrterne de Vorbite. 

Des lors, toute suppuration ayant pour siége le voisinage du 
sinus frontal en hau/, devra immédiatement éveiller des soup- 
cons, et faire penser qu'une inflammation de ce sinus peyt en 
étre le point de départ. 

Chez un de mes malades, il existait, vers le grand angle de 
‘wil, immeédiatement au-dessus du ligament lateral interne, 
un trajet fistuleux depuis quelque temps deja. 

L’exploration faite au stylet n’arrivait sur aucune partie 
osseuse dénudée, et l’on pouvait d’autant moins soupconner 
une affection du’sinus, que la paroi antérieure de celui-ci était 
lisse et sans voussure pathologique ni douleur a la pression. 

Malgré cela, nous fondant sur la topographie de la suppura- 
tion que rien autre ne pourrait expliquer, nous fimes un debri- 
dement du trajet fistuleux mettant a nu la paroi supérieure de 
l’orbite. Celle-ci ayant été trouvée saine en apparence, nous 
pratiquimes séance tenante la trépanation de la paroi infé- 
rieure du sinus, et immeédiatement nous vimes jaillir de cette 
cavite un flot de pus crémeux fétide. 

Comme on le voit, il s’'agissait dans ce cas, simulant 4 son 
début une pseudo-tétonite, puis une fistule ostéitique de la 
voiite orbitaire, ainsi que cela nous a été affirmé, d'un abces 
sous-périostique, non communiquant avec le sinus frontal, mais 
ayant pour cause l’empyéme de ce sinus. 

Chez les trois autres malades, le débridement nous conduisit 
invariablement dans le sinus, dont le contenu purulent s’était 
deja frayé passage du ecdté de Vorbite, ainsi que cela est la 
régle, par suite dela minceur de sa paroi inférieure, ou orbitaire. 

Le développement du sinus frontal varie beaucoup suivant 
les individus ;et d’une facon générale, sa capacité grandit avec 
lage. Chez certaines personnes, sa cavité peut s’étendre jus- 
qua l'apophyse orbitaire externe de l’os frontal, et il peut 
arriver alors que l'abeés et la fistule qui en résulte occupent 
le milieu, voire méme la partie erterne du rebord orbitaire 
supérieur; toutes conditions, qui font exclure @ prior? Vori- 
gine premiére de la suppuration dans le sinus lui-méme, et 
portent a penser a tort, 4 une carie. 
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Chez nos malades, ii n'y avait point d’ozéne ni aucune autre 
affection antérieure des fosses nasales, pouvant faire croire a 
lenvahissement possible du sinus. I] résulte de la, que si la 
présence de pareilles lésions concomitantes peut  éveiller 
lidée dune suppuration du sinus frontal, il ne faudrait pas se 
fonder sur leur absence pour exclure pareille origine. 

Un symptome qui n’a jamais fait défaut, et qui souvent se 
prolonge beaucoup et acquiert une grande intensité, consiste 
en des douleurs vives accusées par les malades sur le trajet des 
nerfs sus-orbitaire et nasal; cela tient 4ce que la muqueuse 
du sinus serait, d’aprés M. Poirier, chef des travaux anato- 
miques de la Faculté, riche en filets nerveux propres, lui 
venant du trijumeau. 

Ktant donné un abces du sinus frontal, l'indication capitale 
consiste 4 louvrir, a le drainer, et & v pousser des injections 
antiseptiques et modificatrices, afin de tarir au plus tot, la 
purulence, dont sa cavite est le siege. 

Pour cela faire, le mieux sera de pratiquer une incision 
immédiatement au-dessous de la queue du sourcil et a tré- 
paner la paroi inférieure ou orbitaire du sinus qui constitue 
en méme temps la partie la plus déclive et la plus large de 
cette cavite. 

Comme une simple incision en boutonniére ne permettrait 
pas d’agir 4 laise, on y ajoutera une seconde perpendiculaire 
et médiane sur la racine du nez. Le lambeau angulaire ainsi 
circonscrit comprendra le périoste, et il suffira de racler l’os 
pour le détacher, sans léser le nerf frontal interne et la ter- 
minaison de VPartére ophtalmique qui émergent 4 ce niveau. 
La perforation ou trépanation de los devient alors des plus 
faciles, & cause de la minceur de la lame osseuse qu il s‘agit 
de traverser. Aprés guérison, la petite cicatrice qui en résulte 
se trouvera cachée dans les plis de la paupiére et sera dés lors 
i peine visible. 

Une fois Pouverture du sinus faite dans Pétendue @un cen- 
limetre, on arrive & apercevoir au bas, lorifice par ot ce 
sinus Communique avec le méat moven des fosses nasales. — 
On peut alors procéder de deux facons : ou bien placer un gros 
drain dans Vouverture faite par le trépan, pour donner con- 
tinnellement issue au pus et y pousser des injections déter- 
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sives journaliéres, ou encore, introduire un drain dans le sinus 
et le faire ressortir par le nez, en suivant le canal de com- 
munication physiologique. 

Ce dernier procedé de cathétérisme, dont nous ignorons 
encore les avantages et les inconvénients, pour ne pas l’avoir 
appliqué personnellement, ne laisse pas d’étre d'une exécution 
difficile, d’aprés des études que nous venons de faire sur le 
cadavre. 

Il faut, on effet, se rappeler que le sinus frontal communi- 
que avec le méat moyen par un canal de deus millimetres de 
diamétre et qui n'a pas moins de deux centimetres de long, 
c'est a peine si une sonde cannelée de trousse peut le franchir 
sans rupture ; et comme il se trouve creusé au milieu du sys- 
teme labyrinthique des masses latérales de |l’ethmoide, rien 
ne serait plus facile que de faire fausse route dans le systeme 
osseux trabeéculaire de cet os. 

Pour franchir le canal en question, recouvert de pituitaire, 
sans dégits importants, il faut done se servir d’un instrument 
mousse, noffrant pas plus de volume qu'une sonde cannelée 
de trousse et méme moins. 

Une fois le cathéter parvenu dans le méat moyen, son bec 
se trouve arréte vers infundibulum (lieu de rencontre du con- 
duit frontal avec lorifice du sinus maxillaire dans le nez) par 
la saillie en dedans du cornet moyen, qui pourrait étre trans- 
percé ou brisé par la sonde, en poussant avec violence. 

Sitét cette résistance sentie, il faut incliner le cathéter, de 
facon que son bec puisse contourner la saillie du cornet, et 
descendre, en suivant la cloison, jusqu’au plancher des fosses 
nasales. 

A cause de lobliquité en arrzére du canal fronto-ethmoidal 
que nous venons de decrire, si lon continuait alors a pousser 
la sonde, on arriverait infailliblement dans le pharynx, outre 

- qu il nest pas aisé de sentir dans le nez l'extrémité inférieure 
du cathéter pour la reporter en avant. 

Il résulte de cette disposition, et pour d'autres raisons en- 
core, que linstrument destiné a ce cathétérisme, devra étre 
rigide et offrir une courbure plus que demi-circulaire, ainsi 
que nous avons pu nous en assurer sur le cadavre. En dirigeant, 
dés le début du cathétérisme, la courbure de l’instrument en 
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avant, on arrive ainsi a franchir l’orifice de la narine corres- 
pondante, et l’opération se trouve terminée. 

Dans le cas of l'on voudrait substituer a instrument rigide 
un tube de caoutchouc a demeure; on naurait qua attacher 
ce tube avec du fil fort au bee du cathéter pourvu «d'un cilleton 
ou d'une rainure, et 4 mesure que le cathéter est retiré de bas 
en haut, le tube le suit et vient se placer dans le sinus. 

Chez nos malades, nous avons placé simplement un tube a 
drainage dans le trajet de la perforation qui se trouve étre dans 
de bonnes conditions de déclivité pour Pécoulement du pus. Si 
nous ajoutons que chez tous, une injection détersive poussée 
par cette vole revenait souvent par le nez, on admettra a 
prioré, qu'il devient inutile d’avoir recours au cathétérisme 
compliqué, et par cela méme délicat sinon dangereux, ayant 
pour but de placer une sonde d’écoulement le long du canal 
d’excrétion naturel du sinus. 

Toutefois, nous aimons 4 réserver ce point, jusqu’A ce que 
des applications comparatives nouvelles sur la maniére de 
faire, nous enseignent sirement celle qui serait la meilleure 
au point de yue de la rapidité de la guérison de labcés du 
sinus. 

Nous nous sommes servi, pour déterger journellement le 
sinus, de notre solution de biiodure @hydrargyre a 1/20000. 

En outre, nous fimes faire des injections diodoforme délayé 
dans la glycérine, et l'on y a poussé de temps 4 autre, pour en 
modifier les parois fongueuses, une solution caustique de chlo- 
rure de zinc, & un pour dix. 

Malgreé ce traitement employé avec persévérance, la guéri- 
son demande des mois, ce qui s‘explique par suite de la rigi- 
dité des parois osseuses du sinus. I] en est ici comme pour les 
empyémes du sinus maxillaire, dont la cicatrisation est pour 
les mémes raisons fort longue. 

A part des douleurs de téte ressenties par les malades, nous 
n avons jamais observé jusqu'ici rien qui puisse faire craindre 
la propagation du mal du coté de la paroi cranienne du sinus, 
chose qui mérite d’étre mise en opposition avec ce qui passe 
dans la suppuration des cellules mastoidiennes de Voreille 
moyenne, oi la méningite de voisinage n'est que trop souvent 
a craindre. 
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Le but principal de notre communication est de mettre les 
ophtalmoilogisies en garde contre des erreurs de diagnostic 
possibles, que nous croyons fréquentes, et qui dependent du 
relentissement orbilaire des abces du sinus frontal. Ceux-ci 
peuvent en imposer pour des lésions indépendantes, ainsi que 
nous avons cherche a |’établir. 


NECROLOGIE — CUIGNET 


L’ophtalmologie frangaise enregistre actuellement un deuil nou- 
veau en la personne du D* Cuignet. 

Ancien médecin militaire et observateur attentif, Cuignet avait 
retiré une grande somme d’expérience de ses séjours prolongés en 
des contrées diverses, ct notamment des quelques années passées sur 
cette terre d'Afrique of la pathologie oculaire se révéle avec un aspect 
tout différent de celui qu’elle offre en France. 

De tous les travaux, nombreux, de Cuignet, il faut tirer hors de 
pair sa découverte de la kératoscopie, ce moyen d’établir le diagnos- 
tic des amétropies, qui est si précis et si facile, si rapide et si sar, 
qu’a Vheure actuelle la plupart des ophtalmologistes ne se préoccu- 
pent plus d’en connaitre d’autres. 

Cette méthode d’examen quwil avait découverte et fixce dans ses 
moindres détails & force de patiente observation, est restée long- 
temps sicnne, en ce sens que ce procédé plus qu'ingénicux resta de 
longues années sans ¢tre utilisé, au moins en France, car les Anglais 
et les Américains, gens pratiques, en avaient de suite fait leur profit. 
il en est ordinairement ainsi. 

Cuignet, un modeste, ne sut pas oune voulut pas user de la presse 
& son profit et quand, il y a quatre ans a peine, il quitta la Faculté de 
Lille oa il professait l’ophtalmologie, il rencontra & Paris quelques 
ophtalmologistes oceupés a s‘initier, seulement alors, a sa méthode. 

AujourWhui celle-ci s’est généralisée en France et ayant, l’année 
derniére, franchi le Rhin elle commence a prendre place dans la 
science allemande. 

Mais combien de diffé rences dans | étiquette donnée a la méthode 
d’examen de Cuignet! Suivant linterprétation du phénomeéne physi- 
que, nous voyons en ellet cette méthode prendre les dénominations 
de Pupilloscopie, de Rétinoscopie, de Skiascopie (Skia, ombre), de 
Kétinoskiascopie, etc., sans parler du terme de kératoscopie employé 
dés le début par Cuignet. 

Et le nom du modeste auteur de la méthode se perd si bien dans 
cette foule d’appellations diverses que l'année derniére au congrés de 
Heidelberg, personne ne fut plus étonné que le Pr Schweigger, au 
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cours d’une communication sur ce procédé gw il croyait nouveau, 
d‘apprendre que celui-la méme avait été imaginé depuis prés de 
vingt ans par un Francais ! 

On nous pardonnera cette longue digression 4 propos de la méthode 
d’examen trouvée par Cuignet, mais il nous a semble qu'il y avait ici 
une injustice 4 réparer en méme temps qu’un terme a fixer aux 
discussions quelque peu alambiquées qui se font jour assez régulié- 
rement a propos de la kérastoscopie. Deux fois l’an a peu prés en 
effet,et en diverses langues on voit apparaitre un travail qui contredit 
naturellement ceux des devanciers et qui offre aux lecteurs, avec une 
denomination nouvelle souvent, une explication particuliére, et ordi- 
nairement difficile 4 saisir, de la marche des rayons lumineux dans le 
phénomeéne de la kératoscopie. 

Mais pour les praticiens, qui sont le nombre, ne vaudrait-il pas 
mieux, pour désigner cette méthode, au fond connue de tous dans 
son exécution, user d’un terme non équivoque et incapable de préter 
le flane aux arguties (les puristes physiciens ? Pouryuoi ne pas dénom- 
mer ce procédé, METHODE DE CUIGNET, sans plus, comme on dit: 
méthode d’extraction de Daviel, et cela pour étre compris de tout le 
monde mieux que si l’on disait dans le dernier cas : méthode d’ex- 
traction simple a lambeau? Il y aurait 1A une réparation, malheureu- 
sement tardive, 4 l’oubli danslequel a été laissé le nom de Cuignet 
durant une vie toute de labeur et de dévouement. 

Car le D* Cuignet ne fut pas seulement un observateur sagace, 
mais encore un homme de bien et d’un grand coeur. 

Chargé, pendant la guerre de 1870, d’un important service médical 
de premi¢re ligne, il se fit remarquer dans ces temps difficiles et 
douloureux, et nous savons de lui un trait od son Ame et l’expression 
de sa pensée revétirent un tel caractére de noblesse et de hauteur 
que ceux qui l’ont connu alors ont conservé de son attitude un impé- 


rissable et respectueux souvenir. 
VALUDE. 
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SOM IETE FRANCAISE DOPHTALMOLOGIE 
HUITIEME SESSION TENUE A PARIS 
Du 5 au 8 mat 1890. 
COMPTE RENDU ANALYTIQUE DU D* CHAFFARD 


M. Panas, président de la Société, souhaite la bienvenue aux mem- 
bres du Congrés et rappelle la perte sensible que l’ophtalmologie 
vient de faire en la personne de M. Otto Becker et Cuignet. Il remet 
ensuite la présidence du jour ’ ’un des membres étrangers, M. Nor- 
denson. 


Séance du 5 mai 1890. 


PRESIDENCE DE M. NORDENSON 


Traitement de la fistule lacrymale par les cautérisations a 
l’acide lactique. 


M. VENNEMAN (de Louvain). —Je désire attirer l’attention de mes 
collégues sur le traitement de la fistule lacrymale par la cautérisa- 
tion a l'acice lactique. Celui-ci limite son action aux tissus caducs; 
il détruit les bourgeons charnus, stimule la vitalité de la muqueuse 
lacrymale et facilite singuliérement la cicatrisation de lorifice fistu- 
leux. Le traitement est peu douloureux et consiste simplement en 
lintroduction journalié¢re, dans la plaie, d'une méche de gaze a l'acide 
lactique et en application d'un pansement antiseptique. Apres quel- 
ques applications seulement, une crotte se forme au niveau de Vori- 
fice fistuleux et la guérison s’obtient dans un laps de temps qui varie 
dune acing semaines. 

M. GRANDCLEMENT (de Lyon). —- Il est un point assez important, je 
crois, que M. Venneman a oublié de traiter, je veux parler du pro- 
cédé qu'il emploie pour faire pénétrer ses méches dans le sac lacry- 
mal. Afin de ne pas m/’égarer dans le tissu cellulaire sous-cutane, 
jai Vhabitude de fendre tout Wabord le point lacrymal supérieur, 
dintroduire ensuite une sonde de Bowman, qui me sert de guide 
pour localiser l’action des agents modificateurs que j’emploie, tels 
que le nitrate d'argent. 


Valeur de l’élongation des points lacrymaux. 


M. GILLET DE GRANDMONT® (de Paris). — Si je me propose de tra- 
cer une nouvelle ligne de conduite dans le traitement des larmoie- 
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ments, c’est assurément que la méthode usitée de nos jours, a savoir 
l’incision des points e: des canalicules lacrymaux, suivie de la cana- 
lisation, ne ma point paru satisfaisante. Ce que je préfére aujour- 
dhui c’est la dilatation pure et simple des points et des canalicules 
lacrymaux, au moyen d’un stylet conique et de sondes appropriées, 
lorsque lorifice inférieur du canal nasal ne se trouve point oblitéré 
par le gonflement de la muqueuse du cornet inférieur. Au reste, 
voici la conduite que je tiens dans les différents cas qui peuvent se 
présenter : Ai-je reconnu un rétrécissement des canalicules, je le 
combats par le passage méthodique de sondes. Suis-je en présence 
d’une suppuration du sac ? Je laisse de cété les sondes pour me ser- 
vir exclusivement des irrigations antiseptiques. Enfin, dans le cas 
d’oceclusion de lorifice inférieur du canal nasal par la muqueuse 
hyperhémiée du cornet inférieur, je rétablis le cours des larmes, en 
traitant cette région par le galvano-cautére et en retranchant dans 
certains cas une petite portion du cornet inférieur. 


Paralysie essentielle et temporaire de la convergence chez 
les adolescents. 


M. GRANDCLEMENT (de Lyon). — En 1886, notre collégue M. Pari- 
naud a, le premier, signalé et décrit la paralysie essentielle de la 
convergence chez Jes adultes ou des vieillards. Depuis il a confirmé 
en diverses circonstances et corroboré par de nouvelles observations 
sa premi¢re communication, 

Aujourd’hui je viens vous signaler la méme affection, mais tem- 
poraire et chez des adolescents. 

Ici, elle apparait vers lage de la puberté, entre 13 et 14 ans et 
ressemble d’abord 4 une simple insuflisance des droits internes. Puis 
elle continue & progresser jusqu’a l’impuissance absolue de ces mus- 
cles pour la convergence seulement, adduction restant intacte, bien 
entendu. Chemin faisant, elle s’accompagne d'une parésie plus ou 
moins grande de l’'accommodation et du rétlexe pupillaire d’accom- 
modation. Mais, plus tard, vers Page de 18 ans. tous ces phénoménes 
rétrogradent, diminuent progressivement en sens inverse pour dis- 
paraitre totalement vers lage de 21 ans. 

Pour interpréter ees faits, je crois, comme M. Parinaud, qu'il doit 
exister quelque part dans les centres nerveux un centre spécial 
dinnervation pour la convergence. Je pense que chez les adoles- 
cents dont je viens de parler, ce centre sommeille momentanément 
pour une raison qui nous est inconnue. 

Peut-étre est-ce dans cette direction que nous trouverons la cause 
primordiale et directement efficiente de la plupart des strabismes, 
plutot que dans les défauts de réfraction qui ne seraient que des 
causes secondaires et adjuvantes, chez les petits enfants. 

Quoi qu'il en soit, ces faits et surtout les observations et les idées 
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de M.Parinaud méritentde fixer ]’attention du monde ophtalmologique. 

M. Paninaup, — La paralysie comme la contracture de la conver- 
gence peuvent, en effet, étre temporaires chez les jeunes sujets, et 
les faits que signale M. Grandelément sont surtout intéressants au 
point de vue des rapports de la paralysie de la convergence avec ce 
que nous appelons l’insuffisance des droits internes. A vrai dire, je 
ne crois pas 4 l'insuffisance des muscles, c’est-a-dire 4 un trouble 
ayant sa cause dans une faiblesse congénitale du muscle lui-méme. 
Ce que nous considérons comme de l’insuflisance des muscles et de 
linsuffisance de l’innervation de ces muscles pour la convergence, 
linnervation de ces mémes muscles pouvant étre normale pour les 
mouvements de latéralité. En d'autres termes, le trouble que nous 
localisons dans les muscles a son siége dans le cerveau. Aussi arrive- 
t-il qu’aprés une ténotomie des droits externes on détermine un excés 
de convergence sans guérir lasthénopie. J'ai vu un malade opéré 
par un confrére qui pouvait converger jusqu’a faire entre-croiser ses 
axes sur le dos du nez. Cependant, quand on le faisait fixer 4 30 cen- 
timétres, en recouvr int alternativement chayue cil, on observait le 
redressement en dedans de |'wil couvert, caractéristique de linsuf- 
fisance. De fait, i] avait conservé son asthénopie et on lui avait pres- 
crit, pour y remédier, des prismes d'une force exceptionnelle de 8° 
pour chaque ceil. Du reste, on peut observer le méme fait en dehors 
de toute opération. Des individus, par un effort de volonté, peuvent 
converger d'une maniére excessive, tout en ayant dans la fixation a 
25 ou 30 centimétres les symptémes de l'insuffisance. Outre la dis- 
tinction entre innervation des droits internes pour la convergence et 
pour les mouvements de latéralité, il y aurait une nouvelle distinc- 
tion 4 établir entre | innervation volontaire de convergence et l’inner- 
vation fonctionnelle ou inconsciente. Cette innervation de la conver- 
gence a une importance plus générale encore, car elle tient sous sa 
dépendance toute la pathogénie du strabisme (c’est une question 
que j'ai traitée dans une communication a l’Académie des sciences 
et sur laquelle j aurai 4 revenir). 

M. pe WECKER (de Paris). — L’existence de |'insuffisance des 
droits internes ne saurait ¢tre mise en doute. Pour la démontrer, il 
suffit de voir ce qui se passe pour les myopes dont l’axe antéro-pos- 
térieur s'est beaucoup aceru. 

M. LaNnpbovrt (de Paris). Je ne mets pas en doute l’existence de 
la paralysie essentielle de la convergence ; mais, ce qui est certain, 
c'est qu'elle se distingue trés nettement de l'insuflisance musculaire. 
Dans celle-ci, le champ de fixation est toujours limité; dans celle-la, 
le champ de fixation est absolument libre. 

M. Partnaup. — Lorsqu’il y a allongement du globe, comme chez 
les myopes, la cause de l'insuffisance de convergence réside dans le 
globe et non dans le muscle. Dans le strabisme divergent, au con- 
traire, 'étendue des mouvements est normale; mais, ce qui fait 
défaut, c’est ’innervation de la convergence. 
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M. Meyer (de Paris). — Je ne concois pas que l'on puisse mettre 
en doute lexistence de linsuflisance des muscles droits internes, et, 
quant a l’excés momentané de convergence que M. Parinaud a ren- 
contré chez ses malades, il ne prouve pas du tout la non existence 
d’une insuffisance musculaire, pour la raison bien simple que ce sur- 
croit d’activité fonctionnelle n’est que passager ect ne saurait etre 
soutenu, 


RKapport.— De lintervention chirurgicale dans les blessures 
de l’ceeil avec pénétration de corps étranger. 


M. Coppez (de Bruxelles), Rapporleur. — Je passe sous silence 
historique dela question, jene fais que rappeler la fréquence des trau- 
matismes oculaires et Vimportance de leur étude, pour arriver a la 
partie vraiment intéressante du sujet, au diagnostic et au traitement. 

Pour arriver au diagnostic, il est bon de tenir compte des rensei- 
gnements donnés par le blessé et son entourage au moment de lacci- 
dent, de s’enquérir du corps vulnérant, de sa nature, de son volume, 
de sa composition chimique. Etait-il propre ? aseptique ? 

Dans quelle direction a-t-il frappé lVoeil et avec quelle force? Au 
moment de l’accident, l’ceil est mou; plus tard il devient ordinaire- 
ment plus dur qu’a l'état normal. 

Si la plaie est petite, linéaire, 4 bords bien nets et produite par un 
fragment ae métal,'on pourra étre presque sir que le corps étranger 
est dans loril. Il faudra recourir 4 Véclairage oblique pour retrouver 
louverture, le mince pertuis, parfois 4 peine visible a la surface de 
la cornée ou de la sclérotique, et par ola pénétré le fragment métal- 
ligue; on pourra ainsi apercevoir les traces de son passage dans ces 
membranes, dans iris et méme le cristallin. 

Si le corps étranger est dans les milicux transparents, la lampe 
électrique et le miroir de lophtalmoscope nous rendront de grands 
services pour établir notre diagnostic. Si la plaie est cicatrisée, si les 
milieux de looil sont devenus opaques par suite d’épanchements 
sangiuins, purulents ou de toute autre nature; si Pemploi de Pophtal- 
inoscope est devenu impossible, comment arriverons-nous & pouvoir 
constater qu'un corps ¢tranger métallique existe 4 Vintérieur de looil? 
Ou soupconnera son existence en voyant une disproportion bien évi- 
dente entre les traces de la blessure et lintensité, la durée, les 
rechutes opiniatres de Vinflammation interne de loril. Le sondage, 
au moyen dun stylet bien aseptique peat aussi nous donner de pré- 
cieux renseignements ; mais il faut, pour cette opération, que la plaie 
he suit pas cicatrisée et que la vision soit & peu prés entiérement 
perdue. Lorsque la plaie est cieatrisée et les milieux de lceil opa- 
ques, les procédés dont je viens de faire mention, ne nous fournis 
sent aucun renseignement. Toutefois lorsque le corps étranger logé 
dans Vintérieur de Voeil est magnétique, nous pourrons avoirrecours 
alaiguille aimantée de Pooley, sile fragment métallique offre une 
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certaine masse, ou mieux aux galvanométres de Thomson et Wideman 
qui peuvent déceler la présence de corpuscules métalliques de deux, 
de un milligramme et méme deux dixiémes de milligramme, sur- 
tout si on a eu soin de rendre au préalable le corps magnétique par 
lemploi @un électro-aimant puissant. Enfiu, nous pourrons essayer 
Pexpérience signaléec par Mac-Iardy et qui consiste 4 placer prés de 
loeil traumatisé un ¢électro-aimant actionné par une puissante 
machine, Si leeil est le siége d'un corps étranger métallique, le 
malade éprouve une douleur due au tiraillement provoqué par le 
déplacement iu corps étranger. 

Il nous reste maintenant a trouver dans quelle région de lol 
siége le corps étranger. Or ce dernier, apres avoir frappé Voeil, peut 
avoir épuisé sa force de propulsion dés qu'il a trayersé la cornée et 
se loger dans la chambre antérieure et liris; ou bien encore il peut 
arriver au cristallin, s’y fixer ou le traverser et se perdre dans le corps 
vitré, y flotter un certain temps ou bien encore venir buter contre le 
pole postérieur de leeil et revenir dans le corps vitré par une autre 
voie; il peut enfin traverser tout a fait Poeil et rester accrocheé a la 
paroi postérieure dela sclérotique,ou bien venir se perdre dans Vor- 
bite. autres fois, le corps étranger a pénétré par une partie plus péri- 
phérique de la cornée, a traversé liris et s’est fixé dans la région 
ciliaire. I] pourra enfin arriver a lintérieur du globe en perforant la 
selérotique ou la région scléro-cornéenne, en dilacérant plus ou 
moins les parties par of il passe et en déterminant de la sorte des 
lésions qui ont aussi leur importance, puisyu’& elles seules, elles 
peuvent devenir la source d’accidents les plus graves pour l'oeil 
attcint et pour son congénére. 

Lorsque le fragment métallique siége dans la chambre antéricure 
ou adhére a iris, il peut n’occasionner aucune réaction, 4 moins que 
ce ne soit une paillette de fer ou de euivre, ou qu'il ne soit porteur 
de micro-organismes. Le diagnostic n’est pas toujours facile, car 
aussitot apres laccident, c’est un épanchement de sang, plus tard 
c’est un hypopion yui dérobent le corps étranger anos regards. II est 
inutile Winsister sur Vimportance de lexamen a l’éclairage latéral. 
Dans les cas douteux, il sera bon d’avoir recours 4 la boussole de 
Thomson ou A un éleectro-aimant puissant. 

Que faut-il faire, en présence d'un corps étranger dans la chambre 
antérieure ou dans liris? Liindication est forme!le, il faut tacher 
d’en débarrasser loril le plus tot possible. On se servira de la plaie 
pour aller 4 la recherche du corps étranger, et s’il est métallique, 
Vaimant et lélectro-aimant de Hirschberg conviennent a merveille; 
& la condition que le corps vulnérant svit en fer ou de Vacier et quil 
soit libre de toute adhérence avec les parties voisines. Dans le eas 
contraire, il faut sc servir d'une spatule en caoutchouc, d'une curette 
ou de pinces-curette ou a& iridectomie qu'on introduira dans la cham- 
bre antéricure aprés avoir agrandi la plaie si elle est trop petite ou 
mieux encore aprés avoir fait une incision péripherique dans la cor- 
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née derriére le corps étranger, ou dans son voisinaye. On sera 
souvent obligé, par suite de ’adhérence du corps étranger avec l’iris, 
de pratiquer l’excision partielle de ce dernier. On se gardera de 
toucher aux corps étrangers enkystés depuis un certain temps dans 
liris ou dans la chambre antéricure, chez des personnes qui ont 
conservé une bonne vision et qui ne souffrent point. 

I] est des cas oft l’'inflammation est tellement forte, o1 ’épanche- 
ment sanguin est si considérable, qu’il est préférable de temporiser 
et demployver un traitement antiphlogistique avant de recourir a 
une intervention chirurgicale. 

Lc corps étranger aprés avoir traversé la cornée seule ou la cornée 
et iris peut pénétrer dans le cristallin directement et obliquement 
ou bien encore arriver dlans cet organe par la selérotique. 

Le cristallin peut conserver en partie sa transparence, si la plaie 
faite 4 la cristalloide se ferme aussitét aprés l'introduction du corps 
étranger. Sile corps étranger est un composé de fer, il peut s’oxyder 
et donner aux parties voisines une couleur spéciale de jaune ocre 
qui n’est pas sans importance pour le diagnostic. Si, au contraire, le 
corps ¢tranger, aprés s’étre frayé un passage a travers la cristalloide, 
n’a pas permis a la plaie cristalloidienne de se fermer, la cataracte 
survient rapidement et le cristallin en se cataractant, entoure le 
corps étranger de masses opaques qui ne nous permettent plus de 
reconnaitre sa présence; c’est alors qu’on voit éclater surtout chez 
des sujets ayant dépassé la trentaine et méme chez de jeunes sujets, 
si l'on fait abus d’atropine, des phénoménes glaucomateux parfois 
trés aigus. 

(Quand la cataracte, imprégnée par Phumeur aqueuse s'est résor- 
bée, le corps étranger logé dans le sac capsulaire, peut se mettre en 
contact avee liris et le corps ciliaire, tomber meme dans le corps 
vitré et déterminer dans ces régions des symptomes réactionnels 
tres dangereux pour l’eeil blessé et pour son congénére. 

Si l'on peut intervenir immédiatement aprés l’accident et alors que 
le cristallin est encore transparent, on pourra recourir a l’électro- 
aimant ou a laimantsimple ou a un électro-aimant relié a une batte- 
rie, pour attirerle corps étranger dans la chambre antérieure doi 
il sera facilement extrait. 

Si le cristallin est cataracté, on pratiquera suivant l’Age du malade, 
soit aspiration de la cataracte avec la seringue de Bowman, soit 
extraction. Si par suite du gonflement brusque en masses cristalli- 
hiennes cataractées, c'est un glaucome qui éclate, il sera nécessaire 
de pratiquer une iridectomie si l’iris n’est pas trop enflammé ou une 
selérotomie dans le cas contraire. 

Si la force de propulsion est considérable, le corps étranger peut ne 
pas s’arreter dans aucune des régions que nous venons de passer en 
revue et aller se perdre dans le segment postérieur de|'ceil, en par- 
ticulier dans le corps vitré et les parties qui l’environnent, région 
ciliaire, choroide, rétine et nerf optique. 
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Le corps étranger qui arrive dans les parties profondes de lcril, 
détermine selon son volume, l’endroit d’entrée, selon son degré de 
propreté, sa composition chimique, selon la place qu'il occupera, 
selon la maniére dont il se comportera avec les parties voisines, des 
désordres variables en intensité et en gravité. 

Aprés sa pénétration, l’ceil peut étre immédiatement et irrévoca- 
blement perdu par suite de létendue des lésions, par l’écoulement 
de plus d'un tiers du corps vitré, par les hémorrhagies abondantes 
qui se déclarent ou bien encore par l’infection de Poril soit par le 
corps étranger lui-méme, soit par le mode de pansement employé. 

Le diagnostic des corps étrangers perdus dans ces régions de leeil 
est loin d’étre toujours facile. En effet, le trouble des milieux trans- 
parents de l'oeil, oceasionné par des épanchements sanguins d’abord, 
plus tard purulents, plus souvent par une cataracte qui se développe 
presque instantanément ou au bout de quelques heures, constitue des 
obstacles sérieux 2 l’établissement Wun diagnostic positif; mais en 
admettant méme que ces milieux restent transparents, i! arrive 
souvent qu’une hémorrhagie du tractus uvéal, ensevelisse la parti- 
cule métallique et la dérobe ainsi & nos recherches ; et meme en 
dehors de ces hémorrhagies, il peut également se faire qu’un frag- 
ment de fer soit logé derri¢re Viris, daus la région ciliaire ou bien 
encore entre la rétine ct la choroide, sans que nous puissions a |’é- 
clairage oblique ni 4 ’ophtalmoscope en découvrir la moindre trace. 

Si le fragment métallique est dans le corps vitré et que le cristal- 
lin soit resté transparent, ou pourra quelquefois par léclairage obli- 
que, retrouver le chemin suivi, sous la forme d'une trainée blan- 
chatre. L’ophtalmoscope nous fera reconnaitre son existence au 
miroitement particulier et caractéristique que présente parfois la 
particule métallique soit libre et flottante dans Vhumeur vitrée, soit 
fixe et entourée d’un halo jaunatre, plus tard d'une masse opaque la 
dérobant a nos regards. 

Quand la plaie d’entrée est ouverte, on pourra se servir d’un stylet 
bien aseptique qu’on introduira avee beaucoup de prudence, de 
crainte de refouler dans lil le corps étranger engagé en partie 
dans les membranes d’enveloppe de l’eil et de compliquer le trau- 
matisme. Si le corps étranger est un composé de fer, tout doute sur 
sa présence dans l’oril disparait avec la boussole de ‘Thomson et de 
Widemann, si par cos moyens, nous ne parvenons pas a déceler la 
présence d'un corps étranger, on se basera sur les symptémes que 
la clinique nous a appris & reconnaitre. Un ceil traumatisé, en effet, 
surtout si le corps étranger a son siége dans la région ciliaire, pré- 
sentera d'une facon continue ou a des intervalles variés des symp- 
tomes (irritation et d'intlammation tenaces en disproportion avec 
la faible étendue de la plaie extérieure. Le globe est plus ou moins 
injecté, principalement au pourtour de lacornée, la région ciliaire 
est sensible au toucher, le patient accuse de la photophobie, du 
larmoiement, une douleur parfois aigué, s’irradiant dans les branches 
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de Vophtalmique, plus tard c’est une irido-cyclite qui se déclare, 
contre laquelle tout traitement quelque varié et énergique qu'il soit, 
échoue toujours. Pendant cette période diirritation, il n'est pas rare 
de voir le second mil se prendre, alors que la vision du premier 
n’est pas encore éteinte. 

Toutes choses égales d’ailieurs, la gravité des manifestations qui 
rendent l’introduction d’un corps étranger dans l'oeil est modifiée par 
la grandeur de ce corps et par le siége qu’il occupe ; un volumineux 
fragment est nécessairement plus dangereux qu’un petit, non seu- 
lement parce que sa présence provoque une inflammation plus éten- 
due, mais encore par la plus grande destruction des enveloppes et 
des milieux de I’wil. De méme le corps ciliaire supporte trés mal la 
présence d’un corps étranger, alors que le corps vitré, la rétine 
et la choroide le supportent beaucoup micux. 

Si le corps vulnérant est volumineux eta été lancé avec force, 
qu'il ait détruit d’emblée l’organe en y pénc¢trant parla région scléro- 
cornéenne, et qu’on ait & redouter a bref délai une panophtalmie, il 
faut pratiquer l’énucléation ou l’exentération. 

Sile traumatisme a été modéré, si les milieux et les membranes 
sont transparents, on essaiera au moyen dune incision scléroticale 
d’amener le corps étranger au dehors au moyen d’une pince, d’une 
curette ou d’un électro-aimant. 

Si les milieux de lil ont perdu leur transparence, si l'irritation 
est faite, plutot que d’aller 4 la recherche d’un corps étranger dont 
on ne connait pas le siége, il faut faire l’énucléation. 

Si le corps étranger logé dans le corps vitré détermine peu de 
réaction, il est plus sage de s’abstenir de toute intervention. 

Lorsque l’ceil traumatisé est une cause de troubles sympathiques 
pour son congénére, il est nécessairede recourir sans tarder a l’énu- 
cléation. 

Enfin, quand on soupconne une infection de la plaie a la malignité 
des symptomes réactionnels qui précédent, accompagnent ou suivend 
extraction de corps étrangers, on n’attcudra pas, pour énucléer l'oeil 
blessé, que linfiltration papillaire et les troubles du corps vitré se 
révélent A lophtalmoscope, il serait trop tard; ce genre d’ophtalmie 
sympathique ne s‘arréte pas, car le second ceil posséde déja les ger- 
mes infeetieux qui suffiront a le perdre. 

Quant & Pemploi de lélectro-aimant, les avis sont partagés. 

Les partisans modérés sont davis qu’on ne peut obtenir un résul- 
tat favorable que si le corps étranger est logé dans |’oeil depuis peu 
de temps. De plus, ils exigent que les milieux soient transparents 
et qu'on n/aille pas augmenter les chances d'insuceés par un autre 
traumatisme. Les mémes réserves s‘appliquent aux cas ot les 
régions atteintes sont trés délabrées. 

I] faut se souvenir que l’extraction d’un corps étranger est toujours 
une opération grave. 

Pour les partisans acharnés de l’électro-aimant, il n’y aurait pas 
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de contre-indication 4 son emploi, méme quand le corps étranger 
est placé entre la rétine et la choroide. Ils vantent comme une con- 
quéte chirurgicale applicable 4 tous les cas, ce procédé opératoire 
qui se termine par une suture bien faite de la plaie scléroticale. 

Ces opérations perdront de leur vosuc, quand on aura reconnu 
avec de Wecker que la seclérotigue ne supporte pas des incisions 
d’une certaine étendue. Du reste, trés souvent, les corps étrangers 
contractent des adhérences tellement solides que I’électro-aimant le 
plus puissant est incapable de les vaincre. 


Du spasme palpébral et de son traitement. 


M. DE WECKER. — On a jusqu ici trop négligé, dans notre spécia- 
lité, les moyens curatifs employés par d’autres confréres pour les 
maladies nerveuses. M. Luys a employe laction des mirvirs rotatifs 
sur trois sujets atteints de blépharospasme et a déterminé la guérison, 
Il a également obtenu une amélioration notable dans les troubles 
subjectifs de la vue dépendant d’un état nerveux. Cette action se pro- 
duit par irradiation lumineuse. Aussi, dans mon appareil fascinateur 
jai maintenu la mire lumineuse et adjoint un miroir rotatif perfec- 
tionné. Les malades font devant l'appareil des séances de vingt 
minutes June demi-heure, sans insister pour les rendre aptes a la 
suggestion. Pendant toute la durée de la séance, les malades tiennent 
le regard immobilisé et en convergence sur la mire, tout en se trou- 
vant soumis ainsi 4 Paction dune irradiation continuelle. I n’est pas 
douteux que ce moyen de fascination n’exerce en réalité une puis- 
sante action. Chez un jeune gargon, quelques séances de fascination 
ont fait disparaitre un blépharospasme et une hémichorée dont il 
était atteint. Je me réserve de vous entretenir, ultérieurement, de 
Putilité de la fascination en thérapeutique oculaire. 

M. GILLET DE GRANDMONT. — A mon avis, la cure obtenue par 
M. de Wecker est due non alaction du miroir, mais 4 Vinfluence de 
la volonté de Popérateur. C’est lA encore un exemple de fascination 
et de suggestion. 

M. GUENDE (de Paris). — Je pourrais citer 4 l’appui du dire de 
M. Gillet deGrandmont le cas d'une jeune fille hystérique atteinte d’un 
duuble blépharospasme et qui fut guérie aprés une seule séance 
d’hypnotisme. 

M. Katr (de Paris). - J'ai pratiqué sur une jeune hystérique 
atteinte de blépharospasme double, le débridement des comiissures 
externes des paupicres et cette tentative opératoire fut suivie d'une 
amélioration. A la premiére récidive, je fis l’élongation des nerfs 
sus-orbitaires; méme amélioration, méme récidive. D’ou je coneclus 
que tout est bon pour faire disparaitre le blépharospasme, mais que 
cette disparition nest que teinporaire, 
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Séance du 6 mai 1890. 


PRESIDENCE DE M. TERSON 


La mydriase dite essentielle. 


M. DE LAPERSONNE (de Lille). -- Sera publié in extenso. 


Présentation d’une maladeopérée depuis 7 mois avec succés 
Pp p 
d’un tubercule de lJiris. 


M. TERSON. Voir le ne de janvicr-fevrier 1890, 


Deux cas d’ophtalmie sympathique. 


M. TEILLAIS. — Je crois que des corps étrangers peuvent rester 
inoffensifs pendant de longues années dans la région ciliaire. L’oph- 
talmie sympathique peut fort bien se développer sous linfluence 
d'une contusion légére, alors quon ne peut invoquer la préscnce 
Waueun agent infecticux. Il convient done de conserver un nom a 
lophtalmie sympathique (origine ciliaire, dont la marche, du reste, 
différe de Pophtalmie. infeetieuse. 

M. Boucueron (de Paris). — Jai constaté Pexistence d'une névrite 
des nerfs ciliaires, earactérisée par une transformation spéciale des 
Putitité de la section des nerfs 


tubes nerveux, ce qui démontre 
ciliaires. 


Rapporr. — Des cataractes secondaires au point de vue 
opératoire. 


M. Durour (de Lausanne), Rapporteur. La ecataracte secondaire 


mérite Vautant plus détre étudiée pour eile-méme jwelle augmente 
lenee an moment ot nous sommes, soit par 


manifestement de frég 
le retour de Vextraction simple et A une dilacération de la capsule 
moins étendue, soit parce que les générations actuclies toujours plus 
difliciles & contenter se plaignent davantage, soit enfin parce que le 
médecin moderne, vise non seulement a la quantité de ses succes, 
mais aussi A fa qualité; nous voudrions presque dire a Vintensité de 
Ses succes. 

Il parait ressortir de ’examen que nous avons fait des opérations 
pratiquées en 1887, 1888 et 1880 a VilSpital ophtalmiyue de Lausanne, 
jue !a proportion des cataractes secondaires, venant de discision, est 
lus grande aprés Vextraction simple. Dans ces trois 


| 
la 


vraiment p 
nous avons pratiqué cent vingt et une extractions, suivant 


années 
méthode de de Graefe, et quarante-cing extractions simples sans iri- 
dectomie : sur ce nombre il a été fait trente-deux discisions, dont 
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seize 4 des malades opérés par extraction sans iridectomie, et seize 
a des malades opérés par extractions de Graefe, soit le trente-trois 
pour cent des extractions simples, et les dix-sept cing pour cent 
des extractions de Graefe. 

Si je consulte maintenant les auteurs qui ont donné des résultats 
je vois que le professeur Schweigger de Berlin, indique des chiffres 
oscillant de douze 4 vingt pour cent, suivant le mode d’ouverture de 
la capsule, tandis que le professeur Knapp de New-York signale 
cinquante-quatre opérations secondaires dans sa premiére centaine 
d’extractions simples, et pas moins de soixante-quatorze pour cent 
d’opérations secondaires, dans sa deuxiéme série de cent extrac- 
tions. 

Y a-t-il dans cette proportion vraiment énorme une influence attri- 
buable, non pas 4 extraction sans iridectomie en elle-méme, mais 
au mode d’ouvrir la capsule? Knapp pratique la kystitomie suivant 
le mode ordinaire, et dans 25 cas seulement, il ouvrit Ja capsule au 
milieu du premier temps avec le couteau de Graefe, ainsi que le 
recommande le professeur Gayet de Lyon. Enfin dans le travail de 
Schweigger, nous voyons que sur trente-deux cas, dans lesquels la 
capsule a été enlevée a la pince, suivant les indications de Fiirster 
et de de Wecker, la cataracte secondaire s’est produite, dans les 
12,5 0/0 des cas. 

Dans 60 cas, of la capsule a été ouverte par la manceuvre classique 
du kystitome, on enregistre 21 0/0 de cas de cataracte secondaire. 
Enfin dans 87 cas of la kystitomie fut faite par incision périphérique, 
nous trouvons 19,6 0/0 de cataracte secondaire. 

En résumé, il résulte des constatations de ces derniéres années : 

1° Que la proportion des cataractes secondaires est assurément 
dépendante du mode d’ouverture de la capsule; que la kystitomie 
par la pince, ainsi que le recommande de Wecker, parait fvurnir le 
moins, la kystitomie éyquatoriale davantage, et la kystitomie par 
traits verticaux, le plus de cas de troubles secondaires. 

2° Mais que, par tous ces modes d’ouverture de la capsule. la ca- 
taracte secondaire est plus fréquente dans extraction simple qu'elle 
ne lest dans l’extraction avec iridectomie. 

Si nous consultons, deux ophtalmologistes éminents, MM. les pro- 
fesseurs Gayet et Knapp, nous constatons que leurs opinions sont 
différentes sur ce sujet. 

Que dit M. le professeur Gayet? 

Il n'est pas d’opérations que je redoute davantage, elle me parait 
toujours incertaine, souvent inutile, parfois trés dangereuse. 

Que dit M. le professeur Knapp? 

Dans son dernier travail daté de 1889 sur sa deuxiéme centaine 
d’extractions simiples,il dit avoir pratiqué la discision,sur 74 des opé- 
rés, obtenu une ameélioration moyenne considérable dans Vacuité 
visuelle, et cela sans avoir 4 regretter la perte d’un seul ceil. 

Dans quelques cas seulement, il constata une inilammation modé- 
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rée (légére cyclite avee trouble du corps vitré), état qui disparait 
bientot sans atteindre en aucune facon l’acuité visuelle. 

Entre ces deux pronostics, il y a de la distance, et si nous admet- 
tons comme possible, que la vérité soit entre deux, encore vaut-il la 
peine de déterminer ot elle se trouve, et ce ne sera pas de trop de 
nos expériences combinées, pour arriver A une solution. 


Indications de Vopération. 


Il s’agit de proposer une opération complémentaire a qui? A un 
malade qui peu de semaines auparavaut, « passé par les transes, si- 
non par les douleurs d‘une extraction de cataracte. Il y a toujours 
la, un instant délicat, et pour faire la proposition, il faut avoir de 
bonnes raisons.Ces raisons sont tirées du mécontentement du malade, 
de l’acuité insuffisante de la vision et, cela va sans dire, de la pré- 
sence d’un obstacle queleonque dans le champ pupillaire. 

En parcourant la statistique de Knapp, nous voyons que dans sa 
premiére série, l’opérateur a fait la discision dans neuf cas dans les- 
quels la vision était de 20/50 ou au-dessus, et dans sa deuxiéme série, 
il a poursuivi l’amélioration de Vacuité visuelle au point de disciser 
seize cas qui avaient une vision de 20/40 et méme cing cas qui accu- 
saient une acuité visuelle de 20/30. Nous devons ala vérité, de décla- 
rer, que ces tentatives opératoires ont été récompensées, car les 
malades qui avaient 20/30 sont arrivés & avoir 20/20 et & regagner 
ainsi la vision de leur jeunesse. 

Schweigger estime que lVopération complémentaire, n’est pas 
névessaire quand Vacuité est égale ou supérieure a 1/4. Enfin quel- 
ques auteurs ont pris 20/30 comme la limite au-dessus de laquelle il 
fallait chercher 4 arriver. Ce chiffie nous parait encore bien haut, 
on Woubliera pas en effet que les malades que nous opérons de la 
cataracte sénile: 

1° Subissent laffaiblissement de lage, parce qwils sont séniles, de 
sorte qu’une vision de 1/2 est encore pour eux une vision normale. 

2° Que quelques-uns ne sont pas indemnes de lésions, ou n’ont pas 
nécessairement lacuité visuclie qui convient & leur age, méme en 
ayant les cristallins transparents. 

3° Que lacuité de la vision peut étre troublée par un astigmatisme 
antérieur, ou plus encore par un astigmatisme opératoire. Voila 
trois facteurs qui nous obligent a avoir une certaine tolérance. 

Cependant toutes ces raisons, sont insuflisantes, si l’examen du 
champ pupiliaire signale la présence d’une cristalloide plissée, lége- 
rement opaque, ou plus encore des debris cristalliniens, restés 
adhérents aux plis de la cristalloide. 

Dans ce cas, l’intervention sera justifiée méme si la vision est 
égale ou supérieure a 2/3. Toutefois, pour notre compte personnel, 
nous ne la proposerions pas, i’ un malade doué d’une vision égale 
a 2/5. 
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Nous pensons que la différence d'agréments qui résulterait pour 
le malade de passer de la vision 20/50 4 20/20, pour considérable qu'elle 
parait dans les chiffres, n'est pas si énorme dans la sensation, et ne 
compense pas A nos yeux, l’ennui du malade de se soumettre a une 
seconde opération, et de passer par un risque qui pour étre petit 
n'est pourtant pas tout a fait nul. 


Pratique opératoire. 


On a distingué avec raison différentes formes de cataractes secon- 
daires qui nécessitent différents procédés opératoires. 

A. — La forme la plus fréquente et la plus légére aussi,est celle dans 
laquelle, plus ou moins longtemps aprés Popération, quelques semai- 
nes ou quelques mois, on voit apparaitre dans le champ pupillaire 
une membrane trés transparente encore, invisible méme 4 la lumiére 
transcurrente de Vophtalmoscope, mais suffisante toutefois, pour 
rendre un peu diffuse limage du fond de Voeil, et trés visible surtout, 
sous Véclairage focal latéral, sous lequel elle retléte la lumieére, 
comme cette mince pellicule qui est a la surface des eaux dorman- 
tes. Quelyuefois cette pellicule porte des stries, qui forment des 
plicatures ou des ondulations, et souvent enfin, elle est animée d'un 
mouvement gélatiniforme au moindre déplacement de lToril, car elle 
participe aux mouvements du corps vitré tout entier. Enfin, elle est 
parcourue quel juefois par des traits plus épais et plus denses, pro- 
duits par la ecristalloide antérieure, dont les lambeaux se sont trop 
peu écartés aprés lVopération, puis épaissis, méme en Vabsence de 
phénomeénes inflammatoires du tractus uvéal. Dans ces conditions, 
lopération est la discision par Vaiguille ordinaire a arrét. 

Pour celle-ci, il est préférable de choisir dans la moitié supérieure 
le point de pénétration, et il est bon de le choisir assez péripheéri- 
quement, soit 4 deux millimétres du limbe, pour les raisons que voici : 

le Pour que la cieatrice soit hors du champ pupillaire. 

2° Parce que la traversée de la cornée, étant placée plus loin de 
endroit que Vaiguille devra disciser, une excursion égale de la 
pointe de laiguille correspondra 4 une oscillation moindre au niveau 
des couches internes de la cornée ; ’épaisseur de celle-ci n’étant pas 
négligeable comme I’a trés bien fait voir notre honoré M. Prouff de 
Limoes, en proposant sa discision par le kystitome. 

3° D’autre part, elle ne sera pas absolument périphérique, pour 
que la plaie interne, faite par Vaiguille, n’aille pas étre le siege d'une 
synéchie antérieure par adhéresce de iris. 

\u surplus Pexcursion de Taiguille sera petite, une incision eru- 
ciale de deux millimetres dans la eristallofde donne une acuité 
visucHle aussi bonne qu'une incision plus grande, et ici nous voyons 
se vérifier la loi bien connue des instruments doptique, que c'est la 
pureté et non pas la grandeur de Vorifice dun diaphragme qui déter- 
minera la netteté de Pimage, et la perfection de linstrument. 
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En terminant, on libérera Paiguille des débris de capsule quelle 
peut avoir accrochés, et on la retirera exactement dans le plan dans 
lequel elle était entrée. Quand on voudra disloquer un peu plus les 
lambeaux capsulaires, on trouvera avantage a laisser sortir un peu 
dhumeur aquense; il nous est meme arrive de voir une humeur 
filante se montrer 4 lorifice de Vaiguille, dans des cas de corps vitré 
ramolli, et nous ne nous rappelons pas que cela ait donné lieu a des 
accidents. 

Inutile de dire que toutes les précautions antiseptiques ont été 
prises, soit A ’égard des instruments, soit 4 l’égard du sac conjone- 
tival. Dans ces conditions, non seulement la guérison doit étre la 
regle, mais encore dans la totalilé des cas, une amélioration de 
l'acuité visuelle doit s’ensuivre. 

L’éclairage mérite d’étre indiqué : en effet, cette membrane, n’est 
bien souvent visible qu’a l’éclairage lateral, que la lumiére vienne 
soit du jour, soit d'une lampe, soit mieux dun photophore ou du 
phare de Chibret. Enfin la presbyopie de Popérateur sera rigourecu- 
sement corrigée, méme surcorrigée, car il est désirable quil soit 
momentanément un peu myope. 

B. — La deuxiéme forme de cataracte secondaire est celle qui est 
accompagnée dune inflammation de Viris. 

Ici, en général, des substances corticales sont restées en arriére, 
elles ont enflaniné quelque temps Viris et le tractus uvéal, un 
traitement plus ou moins long (repos, dérivatifs, altérants) a été 
employé. I] a réussi; tout s’est calmé. Le malade garde une vision 
de 1/20 environ, tout en présentant dans sa pupille, une membrane 
translucide, grisitre, avec des places plus deuses et des adhérences 
de Viris. La pupille est immobile, et en général en état de demi- 
dilatation, cet état peut rester lel quel trés longtemps, et n’entraine 
pas nécessairement une diminution ultérieure de la vue, mais il dis- 
pose toutefois aux récidives diritis. Les brides cieatricielles, adhé- 
rentes a l’iris, qui traversent !a pupille, sont trés tenaces, cédent 
sous la pression en tiraillaut liris, mais ne lachent pas, etreviennent 
i leur place, si on n’est pas parvenu a les couper. Ici le faible tran- 
chant de l’aiguille 4 discision ne suflit pas, si on Vemploie seule, elle 
entraine 4 droite et 4 gauche la pellicule pupillaire, tiraille Piris daus 
tous les sens, contusionne la cornée au point of elle la traverse, ctsi 
elle perce la capsule, elle y fait un trou si pen béant, que lavantage 


pour le malade est & peu pres nul. 

Ici lindication est de sectionner ces brides cicatricielles. Cette 
section devra ¢tre faite an couteau de Graefe. L’instrument devra 
pénétrer a la périphérie de la cornée, le pian du eouteau étant plaeé 
dans la direction dun méridien de cette membrane. Puis poussantsa 
pointe jusqu’au bord pupillaire opposé, on coupe en revenant et sans 
peser, mais en glissant le fil du couteau sur les adhérences, ui dis- 
paraissent et se rétractent comme par enchantemen!. On pourra au 
préalable tendre les adhérences par des instillations d’atropine. Le 








238 VALUDE 


seul défaut du couteau, c’estyuwayant traversé lacornée, dansun cer- 
tain plan, il ne peut étre tourné dans un autre, et qu’ainsi, il ne peut 
couper la meinbrane et les adhérences que dans une seule direction, 

C. — Reste une derniére variété de cataracte secondaire dite ino- 
dulaire, celle-ci résulte soit d’une iritis survenue, comme compli- 
cation de Popération, soit de la persistance de substance corticale 
épaisse et adhérente, ici obstruction est complete, et la vision, en 
vénéral, nulle. 

La membrane pupillaire est telle que ni laiguille, ni le kystitome 
ne Pattaqueront. Les seuls instruments 4 employer sont le couteau de 
de Graefe, et la pince-ciseaux de de Weeker. Nos observations per- 
sonnelles sont favorables 4 ce dernier instrument. Toute fois, la pince- 
ciseaux, ne fait pas toujours une ouverture qui reste béante, aussi 
faut-il combiner Venlévement @un morceau diris, préalablement 
mobilisé de ses adhérences, avec la bréche que donne lemploi de la 
pince-ciseaux. 

Dans un cas, nile couteau de Graefe, ni la pince-ciseaux de Wecker, 
ne nous ont donné un résultat satisfaisant, et nous avons dit recou- 
rir au crochet kystitome de Landolt, au moyen duquel, nous avons 
pu pratiquer lextraction de la membranule sans accidents consécu- 
tifs. 


Dangers de lopération. 


Une opération qui est complémentaire, ne devrait, pour étre con- 
seillée, présenter aucun danger, mais il n’en est malheureusement 
pas toujours ainsi. 

D’ot viennent les dangers de lVopération? de deux seules causes. 
L’une est linfection, l'autre la traction sur liris, le corps ciliaire, 
le tractus uvéal. 

La discision ne met pas plus a l’'abri de linfection que toute autre 
méthode, mais cette derniére sera évitée, sil’on a soin de désinfecter 
soigneusement laiguille et le sac conjonctival. 

Une seconde forme d'infection moins grave, mais plus insidieuse: 
est celle qui se fait par la plaie cornéenne plusieurs jours aprés l’o- 
pération. 

La plaie, qui était en voie de guérison se borde d’un liséré gris 
bleudtre, sans suppuration, mais avec photophobie et larmoiement- 
Le liséré va en aug mentant et lon peut voir, pendant trois ou quatre 
semaines, un état irritatif senblable & ce que Horner appelait la 
kératite par contusion, et qui nest autre, je crois, que ce que de 
Wecker appelle l'infiltration circonscrite profonde. Les instillations 
(atropine, les compresses chaudes et les lotions au sublimé ont tou- 
jours raison de cet état. 

Une troisiéme complication que je n’ai vue décrite nulle part, c’est 
l’enclavement de la capsule discisée dans la plaie cornéenne faite 
par laiguille. Le malade garde une irritation persistante de la pho- 
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tophobie avec larmoiement, et une impossibilité de fixer longtemps. 
Dans ces cas je pratique la section de cette capsule, toujours avec 
Pinappréciable couteau de Graefe que je glisse le long de |’adhé- 
rence, 

Enfin les cas diritis, et @irido-choroidite qui suivent intervention 
a Vaiguille, étant probablement de nature infectieuse, c’est encore 
en faisant une antisepsie rigoureuse qu'on pourra les éviter. 

Quant aux tractions sur les insertions de liris, elles peuvent étre 
évitées par l’emploi judicieux d'un instrument bien tranchant (aiguille 
a discision, couteau de de Graefe, pince-ciseaux). 

En résumé, nous pouvons formuler les conclusions suivantes: 

lo L’opération de la cataracte secondaire, est justifiée toutes les 
fois que la vision est inférieure a 20/50, et s‘ily a dans la pupille une 
pellicule susceptible d’expliquer cette diminution de vision. 

2° Elle peut étre pratiquée dans des conditions telles que toute 
infection sera écartée. 

3° Il faut conseiller de retarder au moins a trois semaines et plutét 
encore & six ou sept semaines aprés l’extraction, le moment d’opérer 
la cataracte secondaire. 

4° Celle-ci sera écartée par laiguille 4 arrét, si c’est la pellicule 
simple; par le couteau de Graefe, sil y a des adhérences iritiques; 
enfin par la pince-ciseaux de de Wecker pour la cataracte secon- 
daire inodulaire. L’o; ération sera faite dans un éclairage focal. 

5° Dans Vopération-simple, il importe que laiguille 4 arrét n’ait pas 
la forme dune lame avee des faces angulaires, mais que ses angles 
soient arrondis de facon a ne pas risquer d’entrainer avec elle, les 
lambeaux capsulaires dans la plaie cornéenne. 

M. Panas. — La vérité est entre les deux opinions extrémes de 
Knapp et de Gayet, il ne faut pas intervenir 4 tous propos, ni s’abste- 
nir. Je suis d’avis de ne pas intervenir, lorsque la cataracte secon- 
daire permet encore aux malades de iire et d’écrire. Quant a la fré- 
quence des cataractes secondaires, je ne crois pas qu'elle soit plus 
grande, apres l’extraction simple, qu’apres l’extraction par la méthode 
de Graefe. On dit, en effet, que le nettoyage du champ papillaire est 
plus facile & la suite de Viridectomie, mais on oublie de parler des 
iritis, et des exsudats qui se inontrent a la suite de cette maniére 
d’opérer ect qui font que le bilan des défauts optiques est sensible- 
ment le méme dans les deux procédés opératoires. 

Lorsque la cataracte secondaire est représentée par une pellicule 
trés mince et transparente, je pense qu'on peut avoir recours a la 
discision avec l’aiguille a arrét. 

Si au contraire, ona affaire ’une membrane, épaisse interceptant 
la vision, mais ne présentant pas d'adhérences iriennes bien solides, 
je préfére de beaucoup Vextraction dela membrane au moyen de ma 
pince capsulaire. 

Enfin, lorsqu ‘il y a une véritable occlusion de la pupille le procédé 
de choix est, a mon avis, l irido-capsulotomie. 
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M. bE WeEcKER. — J'ai pu constater dans ma pratique «ue la cata- 
racte secondaire était plus fréquente dans extraction simple «ue 
dans Vextraction combinée. Je crois que lintervention ne doit pas 
étre tentée avant deux ou trois mois, car l’acuité visuelle augmente 
souvent dans les semaines qui suivent lopération. De plus, la disci- 
sion est une opération qui me semble dangereuse, attendu qu’en 
dilacérant le corps vitré avec une aiguille, on peut amener une orga- 
nisation du corps vitré, suivie de décollement. Quant a la capsulo- 
iridectomie, elle doit etre pratiquée perpendiculairement au colobome 
de iris. 

M. Martin. — J’opére avec le couteau serpette de Knapp, bien 
supérieur a laiguille de Bowmann et au couteau de de Graefe, et j’ob- 
tiens ainsi, sans le moindre inconvenient, des acuités voisines ou 
égales & Punité, chose peu surprenante quand on sait que nor- 
maulement lacuité est souvent supérieure a 1 apres correction par- 
faite de l'astigmatisme, 

M. SuAREZ DE MENDOZA. — Lorsque l’opération de la cataracte 
a été suivie dirido-choroidite, et de la formation, dune membrane 
opaque dans le champ pupillaire, je fais a Vaide du couteau de Graefe, 
une ponction ct une contre-ponction dans le diamétre transversal de 
la cornée, j'introduis ensuite des pinces-ciseaux a lames pointues 
dans chaque ouverture, et je pratique deux incisions transversales 
qui me donnent une ouverture pupillaire de forme triangulaire. 

M. GALEZOWsKI. — Comme M. de Wecker, je suis partisan de 
reculer lépoque de la discision, opération qui peut toujours prédis- 
poser an décollement de la rétine. Je regrette que M. Dufour n/ait 
pas mentionne dans son rapport, instrument si parfait de Desmarres ; 
je fais la discision de la cataracte secondaire a laide dune longue 
aiguille dont lextrémite est courbée cn serpette. 

M. Morats. — Pour pratiquer avec le couteau de Graefe Vincision 
de la cataracte secondaire, je conseille plusieurs jours avant lopéra- 
tion diustillerde Vatropine ce ui favorise lasection, et de ne jamais 
conduire !e couteau directement au point d’union de Jiris et de la 
membrane, mais a un millimétre en dedans de ce bord. 

M. LASALLE (de Villefranche). — Je serais heureux de savoir quelle 
est la conduite a tenir dans les cas de eataracte secondaire surve- 
nant quatre ou cing ans aprés lextraction. 

M. pE WeEcKER. — Je dis qu’il ne faut pas se hater d’opérer la dis- 
cision qui ne met nullement A Pabri des catarates secondaires. 

M. Panas. — II faut opérer les cataractes secondaires le plus tard 
possible, et jamais avant six mois aprés lopération. Quant au pro- 
cédé a employer, je répéte qu’on a le choix, suivant les cas, entre 
extraction et Virido-capsulotomie. 

M. 'Terson. — Il est certain que l'on voit se multiplier les cataractes 
secondaires avec les extractions précoces. Pour saisir celles-ci, la 
pince de de Wecker est parfaite comme grille, mais imparfaite 
comme courbure, car pour Vintroduire dans l’eeil, on est obligé de 
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faire un mouvement qui reléve le lambeau cornéen ct de plus on 
risque de pincer liris en méme temps que la capsule; j'ai fait cons- 
truire un modéle de pinces dans lequel ces deux inconvénients sont 
écartés. 

M. Meyer. — Je regrette qu’on n’ait pas parlé de lemploi du 
crochet pour Vextraction de la cataracte secondaire; en effet rien 
nest plus facile que Wenrouler la cataracte secondaire sur un petit 
crochet, de l’attirer au dehors et de la sectionner. 

M. PaNnas. — Comme M. Meyer, je me sers trés souvent d’un cro- 
chet et cn particulier de celui d’Ammon qui, au moyen dune pédale, 
peut & volonté se transformer en une boucle, facilitant ainsi Pintro- 
duction et la sortie de ’instrument. 


Seance du 7 mai 1890. 


PRESIDENCE DE M. DE WECKER 


Du délire aprés l’opération de la cataracte. 


M. Pantnaup. — Je désire appeler votre attention sur le délire 
que l'on observe quelquefois chez les opérés de cataracte, le troisie- 
me jour qui suit Popération. Ce trouble cérébral, dont Vintensité vraie 
dune simple excitation au délire aigu, a été attribué, par les spécia- 
listes qui en ont fait mention, A l'emploi de atropine ou du chloro- 
forme. J'ai, & mon tour, recherché a quoi il était da, et quelle 
influence il pouvait exercer sur le résultat opératoire ; voici mes 
conclusions : Jattribue dans la production de ce dérangement céré- 
bral, la plus grande part a Pocclusion prolongée des yeux, sans nier 
toutefois Vinfluence delopération elle-méme, qui procure aux inala 
des une préoccupation excessive, et de la privation d’aliments 4 
laquelle on les oblige. 

Quant au résultat opératoire, il est généralement excellent, ct la 
cicatrisation se fait normalement, lorsyu’on a soin de préserver 
Vail opéré de toute atteinte traumatique,. 

L'indication capitale est d’étudier son malade avant de lopérer et 
de lui épargner aprés Popération une occlusion des yeux trop longue. 

M. GranpecLeMent. — Je crois que laction de l'atropine dans la 
production du délire post-opératoire dont parle M. Parinaud, ne peut 
“tre mise en doute. Jai pu constater que, chez un de mes opérés, 
chaque instillation d’atropine était suivie d'une attaque de délire assez 
violente pour nécessiter qu'on l’attachat. 

M. Cuisrer (de Clermont). — Je partage parfaitement les opinions 
de MM. Parinaud et Grandeclément, et comme eux, j'ai pu observer 
un délire post-opératoire, chez les maniaques et chez des malades 
que j’avais atropinisés. Mais il est une autre cause que je désire 
signaler A mes collégues, c’est l’alcoolisme. 
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M. ARMAIGNAC. — A l'appui de Vopinion de M. Parinand, je dois 
ajouter que, chez un de mes opérés qui n’était pas alcoolique, la 
suppression du bandeau a fait disparaitre tous les dérangements 
cérébraux. 


Intervention chirurgicale dans les cyclites et le décollement 
de la rétine. 


M. GALEzoWsKI. — Permettez-moi d’attirer votre attention sur 
certaines variétés de cyclites avee épanchement sereux sous-réti- 
nien, se compliquant, dans certains eas, Wiritis, de cataracte, voire 
méme de décaliement. de la rétine et, dans d'autres, d’augmentation 
de la tension, d’excavation de la papille, et de la production de sta- 
phylomes dans la région ciliaire. Ces altérations aménent la perte 
de la vision et produisent la déformation du globe de Teil. 

Je me suis demandé si, dans ces cas, une opération ne serait pas 
capable de remédier & cette difformité. Sur un de mes malades, j’ai 
procédé a lincision de la tumeur avec un couteau de Graefe ; jai 
ensuite suturé la plaie au catgut, et au bout de trois jours la guéri- 
son était compléte. J’en conclus done que, dans un oil perdu, et qui 
est le siége de tumeur staphylomateuse, on peut pratiquer l’ablation 
de la tumeur, et conserver ainsi la forme du globe. 


Traitement du décollement de la rétine. 


M. ABAvig. — Le 3 décembre 1889, j'ai communiqué a la Société 
d’ophtalmologie de Paris, plusieurs cas de guérison de décollement 
de la rétine. Depuis cette époque, j'ai obtenu de nouveaux succes, 
et c’est le résultat de ces derniéres observations queje viens vous 
communiquer, 

Jai dui tout d’abord modifier mon outillage en raison de la difficulté 
que Jéprouvais & faire mon injection aprés avoir ponctionné le globe 
avec le couteau de de Graefe. J'ai fait construire un couteau semblable 
a celui de de Graefe. mais dont la lame est plus forte et dont le dos est 
creusé d'une cannelure. Quant au manche, il est représenté par le 
corps d'une seringue de Pravaz. On peut ainsi faire linjection sans 
étre obligé de retirer le couteau. Pour la quantité de liquide a injee- 
ter, je me base sur le plus ou moins d’étendue du décollement. 

Lorsque ce dernier est peu considerable, je winjecte quune seule 
goutte de ma solution iodo-iodurée, qui représente le vingtiéme dun 
gramme. Si le décollement est beaucoup plus étendu, une simple 
injection est insuffisante : il est nécessaire den faire une a chacune 
de ses deux extrémités. tlarrive parfois qu’a la snite dune premiére 
injection, lamaladie semble saggraver ; mais il faut bien savoir qu'une 
seconde injection améne presque toujours la guérison. 

Depuis Vemploide ma solution iodo-iodurée, je n’ai jamais eu d’ac - 
cidents sérieux. 
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M. Boe (de Paris). — Je dois signaler que les injections de teinture 
diode ont déja été employées par Schoeler, sans succés; de plus, 
M. Dubarry a publié des observations prises dans la clinique de 
M. Abadie, et desquelies il ressort que pareilles injections ont été 
suivies de l’apparition decataracte, trouble du vitréum, irido-choroi- 
dite et rétinite. Je reproche de plus aux observations de ne pas 
présenter un caractére de certitude absolue, attendu qu’elles ne 
datent que de six mois. 

M. Lanbovr. — Il y a lieu d’étabiir une distinction entre le décol- 
lement total de la rétine, et le simple soulévement par exsudat sous- 
rétinien. Dans le premier cas, je m’abstiens ; dans le second, j'ai pu 
constater les bons effets d'une simple ponction s«léroticale. 

M. PaNas. — Je ne me permettrai pas de me prononcer encore sur 
le traitement préconisé par M. Abadie. Je dois dire, cependant, que 
j'ai eu trois fois ’occasion de lessayer et que j’ai la satisfaction de 
navoir pas nui 4 mes malades. Sur laderniére de mes opérées, qui 
était atteinte d’undécollement ni myopique, ni traumatique, j’ai pu 
constater sinon une augmentation notable de L'acuité visuelle, du 
moins une extension manifeste du champ visuel. Voila le résultat 
immédiat; nous verrons ce qu'il sera dans un an. J'ai cru bon de 
simplifier l’outillage qu’emploie M. Abadie, et je me sers d'un simple 
couteau de de Graefe 4 lame cannelée sur laquelle je fais glisser l’ai- 
guille de ma seringue de Pravaz, pour faire mon injection. Reste a 
savoir si la partie efficace du traitement, revient a l'injection iodo- 
iodurée, ou Ala simple ponction seléroticale. 


Efficacité du massage de l’ceil dans la kératite 
parenchymateuse. 


M. GRANDCLEMENT. — Jusqu a ce jour jai traité par cette méthode 
du massage cing malades atteints de kératite parenchymateuse sur 
les deux yeux. 

Deux de ces malades étaient Agés de 20 ans, douésd’une bonne 
constitution et ne présentaient aucune tare physiologique, ni dents 
d'tlutchinson ni traces de scrofule. Uniquement par le massage 
fréqguemment répétée des deux globes, ils ont gucéri en 42 jours. 

Chez les trois autres, agés de 17 ans, 19 ans et 26 ans, on consta- 
tait les dents d'Hutchinson et quelques signes non équiveques de 
lyinphatisme ; e’était probablement des hérédo-syphilitiques. Par le 
massage encore, et uniquement par le massage des globes, ils ont 
sucri en 0 jours. 

Or, chacun connait la durée interminable de ces affections, méme 
lorsau’elles ne paraissent pag dériver de la syphilis héréditaire, 
comme chez nos deux premiers malades. 

Voici maintenant comment je fais pratiquer le massage de levil. 

l‘outesles deux heures, pendant le jour, on instille une goutte de 
cocaine dans lecil, cing minutes aprés, quelques gouttes de vaseline 
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phéniquée, puis l’on frictionne vivement le globe de l’ceil pendant 
dix minutes, a travers les paupiéres. Sous l’intluence de ces manceu- 
vres répétées et prolongées, l’on ne tarde pas a voir la cornée se 
vasculariser, puis s’éclaircir rapidement de la périphérie au centre. 


Rapport. — Du traitement de la myopie progressive et du 
choix des verres correcteurs dans cette affection. 


M. Bravais (de Lyon), rapporteur, lit un rapport dont les conclu- 
sions sont les suivantes : 

Le degré seul de la réfraction ne peut suflire pour décider si une 
myopie restera ou non stationnaire, 

L’existence méine du staphylome postérieur, ou le manque de net- 
teté de sa délimitation ne sont des indices ni certains ni constants 
du caractére progressif de la myopie. 

Les autres signes objectifs, flocons du corps vitré, exagération de 
la tension, etsubjectifs, diminution de l’acuité, asthénopie, ou autres 
malaises douloureux, dvivent servir 4 compléter le diagnostic. 

Il faut admettre, pour la myopie, une prédisposition et celle-ci le 
plus souvent est héréditaire. 

Dans les familles ot régne déja la myopie, l’examen des enfants 
s'impose d'une maniére toute particuliére et de bonne heure. 

I] est incontestable que la cause déterminante principale dela pro- 
gression de la myvopie se trouve dans application prolongée de la 
vue sur des objets rapprochés et de petites dimensions. 

Les facteurs mis en jeu dans ces circonstances sont l’accommo- 
dation et la convergence. Il vient s'y ajouter pour les augmenter 
encore, l'état congestif de l'oeil et la fatigue méme de la rétine. Le 
travail imposé a laccommodation par la vision rapprochée peut ocea- 
sionner le spasme du muscle ciliaire, et comme conséquence, soit 
simplement une myopie apparente et momentanée, que latropine 
fera cesser, soit plus lentement un état de myupie vraiment progres- 
sive. L’atropine se trouve done indiquée, quelquefois dans le seul but 
de prendre la mesure précise de la réfraction, d’autres fois pour 
combattre plus longuement un spasme accommodatif, permanent et 
nuisible. Plusimportante encore parait étre Pinfluence de la conver- 
gence sur la progression de la myopie et les muscles extérieurs de 
ceil, qui pressent inégalement sur le globe, sont ici les agents de la 
déformation facheuse qu’i] subit. La ténotomie du muscle droit ex- 
terne qui améne la détente du globe et facilite la vision binoculaire 
rapprochée, doit étre conseillée chez les myopes, dans beaucoup de 
cas d’insuflisance des droits internes. L’avancement musculaire ou 
capsulaire qui produit l’effet inverse d’augmenter la force dela san- 
gle musculaire, s’adresse au strabisme proprement dit, mais nulle- 
ment a la myopie progressive. La section du muscle petit oblique, 
assez rationnelle, mériterait d'etre a nouveau expérimentée. 
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Lorsque la myopie s’accompagne de scléro-choroidite postérieure, 
les troubles congestifs seront combattus par les dérivatifs, les ver- 
res teintés, et surtout par le repos de l’organe ; en général, la mar- 
che, les promenades seront trés utiles. 

L’exagération de tension intra-oculaire, pourra étre traitée par les 
paracentéses, ou méme la sclérotomie. L’iridectomie ne devra que 
bien exceptionnellement étre conseillée. 

Pour le choix des verres, il est difficile, vu la variété innombrable 
des cas, de poser des régles précises, mais l'on devra toujours avoir 
présente a l’esprit la loi qui domine les asthénopies. 

Nos appareils organiques, qu’ils soient musculaires ou nerveux, 
ne fonctionnent d’une maniére durable que s’ils ne dépensent, a la 
la fois, qu’une fraction de leur force totale. 

La cote disponible qu'ils doivent garder en réserve serait & peu 
prés : un quart pour l’accommodation, deux tiers pour la conver- 
gence, et undemi pour l’acuité visuelle. Telle cote peut varier avec 
la santé générale. 

Dans les degrés faibles de myopie, de une 4 deux dioptries, des 
verres correcteurs pourront étre utiles pour le travail, lorsque l'a- 
cuité sera parfaite, mais la convergence paresseuse. Ils seront au 
moins inutiles si, avec une convergence facile, ’acuité ne se trouve 
pas trés bonne; si l'on aen méme temps acuité et convergence en 
déficit, les verres négatifs ne suffiront pas ou seront nuisibles, il 
faudra s’adresser aux verres prismatiques ou a la ténotomie. 

On pratiquera lopération si la divergence facultative dépasse un 
prisme abducteur de six, huit, et surtout dix degrés. Au-dessous de 
cette mesure de divergence, les prismes 4 base en dedans, variant 
de deux a4 cing degrés, seront prescrits chez les myopes de quatre a 
neuf dioptries. 

Quand il s'agira de la lecture, on donnera généralement, pour sou- 
lager la convergence sans fatiguer l'‘accommodation, des verres néga- 
tifs incomplétement correcteurs, ne transportant le punctum remotum 
qu’a vingt-cing ou quarante centimétres, suivant l’acuité visuelle. 

Plus souvent encore, dans ces hauts degrés, la ténotomie ou les 
prismes auront a étre discutés ou associés aux lunettes concaves. 
L’astigmatisme, doublement facheux, en troublant l’accommodation 
et Pacuité, sera toujours corrigé aussi complétement que possible. 

Dans les cas les plus élevés, il sera préférable de ne pas remédier 
ala divergence, la vision monoculaire étant moins dangereuse pour 
le myope. Le choix du verre se bornera 4 porter le remotum a la 
distance qui sera la plus commode pour les occupations que l’acuité 
de l’ceil pourra permettre. 


Diagnostic de la prédisposition a la myopie. 


M. NvuEt (de Liége). — Sur cing cas de myopie forte dépassant 
sept dioptries, j'ai trouvé une disposition particuliére de Ja papille 
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optique et des vaisseaux centraux de la rétine, disposition que je n’ai 
rencontrée ni chez les hypefmétropes, ni chez les emmétropes ; je 
pense donc quelle est un signe permettant de décider, dans la plu- 
part des cas, si un coil d’enfant est dispose a acquérir une forte myo- 
pie ou non. 

Dans les yeux de ce genre, les vaisseaux centraux de la rétine, au 
lieu de se diriger normalement en haut et en bas, prennent, dés leur 
émergence de la papille, une direction temporale plus ou moins pro- 
noncée. Ils se logent sur la papille dans le bord saillant d'une exca- 
vation physiologique, allant jusqu’au bord temporal de la papille, 
qui, lui, régle générale, est suivi dune atrophie semi-lunaire de la 
choroide. 


Traitement de la myopie progressive par le reculement ten- 
dineux et aponévrotique. 


M. Morats. Jai pratiqué, sur un certain nombre de malades 
atteints de myopie progressive variant de dix & vingt dioptries, le 
reculement tendineux et aponévrotique des muscles droits externes, 
et voici les constatations que j'ai faites : 

1° Aucune amélioration dans le degré de la myopie ; 

2° Arrét dela progression de la myopie totale chez huit malades, 
relatif chez quatre, nul chez deux. 

Les opérations remontent de un a quatre ans ; 

3° Chez quatre malades l'acuité visuelle s'est relevée peu A peu, 
de un A deux dixiémes et s’est maintenue depuis a ce chiffre. Sur six, 
lacuité, trés légerement augmentée, n'a plus diminué. Sur deux, 
Vacuité a aiminué lentement sans progression appréciable du degré 
de la myopie. Sur deux malades, tous les sympt6mes myopiques se 
sont aggravés rapidement sans la plus légére modification. Chez ces 
derniers malades, dont la marche de la myopie est restée maligne et 
pernicieuse, j'ai note [hérédité, jusqu’a la quatriéme génération dans 
un cas, jusqu’a la troisiéme dans l'autre. 

Dans les cas d amélioration netie, c’est-a-cire dix fois sur quatorze, 
les malades ont accusé la disparition, ou une diminution notable des 
troubles visuels, et de la douleur obtuse si pénible chez les myopes 
pendant le travail. 

Tous ces malades ont pu continuer un travail qui leur était indis- 
pensable, la ténotomie leur a done rendu un service précieux. 

M. Martin. — Je tiens a faire remarquer que la myopie progres- 
sive n'est pas toujours compliquée d/astigmatisme, et que, dans le 
cas contraire, aprés correction parfaite de celui-ci, la marche pro- 
gressive de la myopie n’en suit pas moins son cours. J'insiste sur ce 
fait que la progression de la myopie est intimement lige au spasme 
de accommodation. En effet, dans les myopies fortes, il faut tenir 
compte de deux éléments, état statique de l'oeil, et état dynamique 
quengendre la crampe du muscle ciliaire. C'est ainsi que, par la sug- 
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gestion, je me suis rendu maitre de myopies de seize a dix-huit diop- 
tries. 

M. Dor. — Dans ma pratique, j'ai l’habitude de corriger la myopie 
totale, et de prescrire, au lieu de pince-nez, le port continuel de 
lunettes ; les résultats obtenus par ce moyen m’ont semblé excellents, 
et je n'ai pas constaté de progression dans le degré de la myopie chez 
mes malades. 

M. NORDENSON. — I] mesemble que Jeeger, Nagel, le prince Charles, 
ont déja signalé l’aspect particulier de la papille que M. Nuel dit 
avoir observé chez les myopes, et, d’aprés leurs recherches anato- 
miques, ils ont démontré que les éléments propres de la rétine du 
coté temporal avaient disparu. 

M. JAVAL. Je ne suis pas de l’avis de M. Dor, je fais travailler 
mes malades myopes sans mettre en jeu leur accommodation ; cette 
maniére de faire, contraire 4 celle de notre regretté collégue Giraud- 
Teulon, me semble préférable. 

Quant a la tétonomie des droits externes pratiquée par M. Motais, 
je ne pense pas qu'elle soit capable d’enrayer la marche dela myopie, 
j'ai plus de confiance dans le repos de] veil, et les précautions hygié- 
niques, 





Séance du 8 maz 1890. 


PRESIDENCE DE M. LIEBRICH 


Une nouvelle méthode pour mesurer les rayons de courbure 
ducristallin. 


M. TsCHERNING donne ladescription d'un nouvel instrument des- 
tiné A’ mesurer les rayons de courbure du cristallin. L’instrument 
ressemble 4 l'ophtalmométre de MM. Javal et Schicetz ; il porte un 
are, sur lequel glissent trois curseurs : un portant une forte lampe a 
incandescence qui donne les images cristailiniennes ; un second cur- 
seur porte une longue tige perpendiculaire au plan de lare ; cette 
tige est, achaque bout, munie d'une faible lampe a incandescence; 
un troisicme curseur porte une longue tige sur laquelle glisse une 
marque de fixation. 

M. Java. — Je désirerais savoir quels sont les résultats obtenus 
par M. Tscherning. 

M. TSCHEKNING. — Les recherches que j’ai faites mont laissé croire 
que dans loeil astigmate, trés souvent, le cristallin semble avoir subi 
une rotation plus ou moins forte sur son axe vertical, rotation qui 
déterminerait un astigmatisme indépendant de Tlastigmatisme 
cornéen. 

M. Leroy (de Paris). — Je désirerais savoir sil'astigmatisme que 








262 VALUDE 


M. Tscherning attribue a la rotation du cristallin sur son axe verti- 
cal augmente ou corrige l’astigmatisme cornéen. 

M. TSCHERNING. — Mon expérience n’est pas encore assez grande 
pour pouvoir répondre a M.Leroy ; je ne crois pas cependant que l’as- 
tigmatisme cristallinien corrige l'astigmatisme de la cornée. 

M. Parent (de Paris). — Je me suis servi de l’instrument de 
M. Tscherning, mais je me permets de poser la question suivante : 
les phénoménes observés sont-ils dus réellement A une rotation du 
cristallin sur son axe vertical, ou bien sont-ils sous la dépendance 
des mouvements de rotation en dedans qu’effectuent les globes pen- 
dant l'accommodation ? 


Remarques sur l’examenophtalmomeétrique et optométrique 
d’un certain nombre d’yeux astigmates. 


M. Butt (de Paris). — Les résultats fournis par l’examen ophtal- 
mométrique et l’examen subjectif de l’astigmatisme, montrent des 
différences assez notables dont les lois et les causes ne sont pas déter- 
minées. Dans l’examen subjectif, la différence varie en moyenne de 
0.25 40.75 dioptries. Dans 10 0/0 des cas, cette différence était suffi- 
sante pour changer l’astigmatisme selon la régle, en astigmatisme 
contraire 4 la régle. Dans le cas d’astigmatisme cornéen, il y avait 
une différence en plus dans 75 0/0 des yeux. Chez les jeunes gens, 
l'astigmatisme se comporte comme chez les adultes, rien ne justifie 
I'‘hypothése de lexistence du spasme astigmatique. Dans le tiers des 
yeux examinés, jai trouvé entre le méridien de la plus grande cour- 
bure de la cornée et le méridien principal indiqué par examen sub- 
jectif, un écart d’au moins 5 degrés, et dans 91 0/0, c’est le méridien 
indiqué par l’examen subjectif qui se trouvait le plus prés de lhori- 
zontale. Jexplique ces différences par lobliquité du cristallin qui 
vient d‘étre constatée,par M. Tscherning. 


Amblyopie astigmatique. 


M. Martin, — Il existe de nombreux cas d’astigmatisme régulier 
ot il est impossible d’obtenir une correction visuelle parfaite au ca- 
dran rayonné ; les lignes primitivement pales restent toujours moins 
foncées, l'acuité visuelle y est inférieure 4 celle trouvée dans le 
méridien perpendiculaire, bien que le verre cylindrique employé soit 
exactement correcteur de l'asymétrie. 

L’amblyopie partielle qui résulte de cet état de choses est sous la 
dépendance d'une anesthésie limitée de la rétine. Pour bien voir, il 
faut des images nettes et homocentriques ; de méme, pour apprendre 
a bien voir, il faut que la rétine soit impressionné2 dans la premiére 
enfance par de semblables images. Chez les jeunes astigmates, ces 
images existent quand le muscle ciliaire produit un astigmatisme 
ecristallinien exactement correctcur de l’astigmatisme préexistant. 
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Si la correction est insuffisante, l'image est diffuse dans un sens et, 
dans ce sens, apparait une amblyopie persistante que je propose de 
qualifier @’astigmatiyue pour rappeler son origine. 

La présence d’une amblyopie astigmatique explique pourquoi des 
cylindres exactement correcteurs n’améliorent que trés faiblement la 
vision de certains astigmates, alors que chez d'autres les mémes 
verres donnent d’excellents résultats. 

La présence d’une amblyopie astigmatique indique, ici, qu'un cer- 
tain degré d'amblyopie a précédé une déviation strabique, 1A, qu’un 
astigmatisme d’un degré notable a existé avant l’apparition d'une 
kératite astigmatique, on encore qu’un trouble visuel, récemment 
constaté. date déja de loin. C’est done un élément précieux de dia- 
gnostic rétrospectif dans diverses circonstances. 

De 1a, il résulte qu'il convient dopérer la ecataracte congénitale 
a l'aide du procédé qui expose le moins 4 un astigmatisme consécutif, 
car toute correction astigmatique de la part du sujet devient impos- 
sible et l'amblyopie partielle est fatale. 

M. ARMAIGNAC. — J’ai observé des cas ot, par les procédés recom- 
mandés, il m’était impossible de donner A tous les méridiens, une 
égale teinte.Je n’y suis arrivé qu’en ajoutant au verre sphérique deux 
eylindres 4 inclinaison variable. 

J'ai peine 4 admettre la supposition de M. Martin. En effet, dans 
Pacuité visuelle, la macula seule est en jeu, et cette région e:t si 
petite qu'il est bien difficile de supposer, dans les éléments rétiniens, 
des méridiens anesthésiques et des non anesthésiques. 

M. Leroy. — Je mets en doute Vexistence dune amblyopie astig- 
matijue ; le pouvoir optique de |’oril est limité comme celui de tous 
les appareils optiques. Je suis portéa cr ire que aberration de sphé- 
ricité n’est pas Ctrangére au phénomeéne dont parle M. Martin. 


Considérations cliniques sur les abcés des sinus frontaux 
pouvant simuler des lésions indépendantes de la cavité 
orbitaires. 


M. Panas. — Est publié in-extenso dans ce numéro. 


Des altérations consécutives aux hémorrhagies de la rétine. 


M. MASSELON (de Paris).— I résulte des nombreuses observations 
que j'ai faites, que des hémorrhagies rétiniennes peuvent étre sui- 
vies de processus de dégénérescence variables. C'est ainsi qu’elles 
peuvent disparaitre sans laisser de traces ou seulement quelques 
irrégularités du cété de la couche épithéliale de la rétine ; d’autres 
fois il est facile de constater de véritables résidus de pigment noir, 
sous forme de petites taches noires, arrondies ou allongées, trés 
circonscrites. 

Lorsque ’hémorrhagie a laissé une tache blanche, brillante, plus 
ou moins chatoyante, dénotant la présence d'un foyer de dégénéres- 
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cence graisseuse, on peut conclure dune perturbation dans la nutri- 
tion de la rétine. Dans l’artério-sclérose, la nutrition peut étre alté- 
rée au point qu'une hémorrhagie, provoquée par une altération 
vasculaire, laisse aprés elle un foyer graisseux qui persiste indéfini- 
ment, de sorte que la rétine tend As’infiltrer de plaques graisseuses. 

L'ischémie brusque de la rétine, qu'elle résulte de l’embolie de 
lartére centrale ou d'une compression exercée sur les vaisseauXx par 
un épanchement sanguin, favorise la dégénérescence graisseuse, 
dans les points ot le sang s’est extravasé, en particulier sur la région 
maculaire. 

La myopie progressive peut favoriser le développement de taches 
graisseuses permanentes, qui apparaissent consécutivement a de 
petites hémorrhagies de la rétine, et sous linfluence des tiraille 
ments auxquels se trouve soumise cette membrane dans la région 
du péle postérieur de l’evil. 

Un autre mode de terminaison des hémorrhagies rétiniennes se 
montre a la suite de vastes épanchements qui ont déchiré la rétine, 
pour se répandre dans la trame du corps vitré, Endisparaissant, ces 
hémorrhagies laissent subsister des trainées fibreuses ramifiées et 
enchevétrées, siégeant en partie dans la rétine, en partie dans le 
corps vitré et qui ne sont autres que ces cicatrices occupant les par- 
ties dilacérées. 

M. Panas. — Au sujet de la nature des plaques blanches dont 
parle M. Masselon, je dois dire que mes recherches histologiques 
mont appris que les unes ocerpent les couches superficielles de la 
rétine et sont dues a une altération gangliforme des fibres fibreuses ; 
les autres siégent dans la couche des grains et sont de nature grais- 
seuse. 

M. DE WECKER. — Mon expérience m’a démontré que les hémor- 
rhagies trés abondantes de la rétine étaient fréquemment suivies de 
l'atrophie de la papille optique. 

M. GALEzOWSKI. — Je suis, sur ce dernier point, en opposition 
d'iidées avec M. de Wecker. Les hémorrhagies de la _ rétine, consé- 
cutives ades altérations vasculaires, peuvent se résorber et permet- 
tre le fonctionnement de cette membrane sans amener d’atrophie 
papillaire. 


Forme insidieuse grave de l’ophtalmie blennorrhagique. 


M. Trousseau (de Paris). — A cété de la forme aigué franche de 
Yophtalmie blennorrhagique, il faut admettre une forme insidieuse, 
non moins grave, caractérisée par un gonflement peu marqué des 
paupiéres, un écoulement peu abondant, un chémosis intense et 
Vapparition tardive d’accidents cornéens redoutables. 

Dans un eas, le seul symptome inquictant avait été le chémosis. 
La muqueuse chéimotique et la cornée avaient été infectées d’emblée 
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par les gonocoques, qui avaient échappé aux cautérisations par leur 
siége sous-épithélial. 

Ayant raclé le fond des ulcéres cornéens, j'ai inoculé les cornées 
de trois lapins avec le produit de raclage et j’ai vu se produire une 
fonte purulente rapide de lceil. Il résulte que le gonflement palpé- 
bral, tabondance de l’écoulement purulent, ne sont pas toujours des 
facteurs de gravité dans Pophtalmie blennorrhagique et que le ché- 
mosis est plus acraindre. Quels que soient les symptOmes initiaux, 
on doit toujours considérée comme grave une conjonctivite qui sur 
vient chez un sujet blennorrhagique 


Deux cas d’hémianopsie a la suite d’hémorrhagies utérines. 


M. CHEVALLEREAU (de Paris). — J'ai eu l'occasion d’observer 
deux cas d’hémianopsie chez des femmes, a la suite de métrorrha- 
gies abondantes. On pourrait peut-ctre croire, ainsi qu’on Va déja 
avance, que cette affection est liée le plus souvent 4 Vhystérie, mais 
je dois dire que les malades traitées par moi ne présentaient aucun 
stigmate de cette névrose. Je suis tenté d’attribuer ce phénomeéne a 
des troubles circulatoires cérébraux, d une ischémie, par thrombose, 
des artéres ou de la partie de lécoree cérébrale considérée comme 
le centre de la vision, ou des bandelettes optiques. 


Sur lexistence des nerfs ciliaires antérieurs 
et superficiels. 


M. BRoUCHERON montre deux planeches sur lesquelles il a présenté 
la disposition des nerfs ciliaires superficiels antérieurs. Les recher- 
ches ont été faites avec la méthode de Vor. Il démontre que les 
nerfs ciliaires, aprés avoir perforé la sclérotique, viennent former 
des arborescences dans la région du limbe seléro-cornéen. Ces der- 
niéres sont en rapport avee d'autres petits filets nerveux qui vien- 
nent du pourtour de lVorbite et assurent la sensibilité de la cornée, 
lorsque les nerfs ciliaires proprement dits ont été sectionnés. Ainsi, 
c’est au moyen de cette sensibilité récurrente que Popération de la 
névrotomie optico-ciliaire laisse intacte la vitalité de la cornée, 


Contribution a l étude des fausses perceptions sensorielles 
secondaires. et particulierement des fausses sensations de 
couleurs associées aux perceptions objectives des sons. 


M. SUAREZ DE MENDOZa lit un travail sur les phénoménes ¢tranges 
décrits 4 diverses époques sous des noms différents @hyperchro- 
matopsie, de pseudochromestheésie, de photismes et phonismes, 
de colourhearing ou d’audition colorée, dassociation des sons et 
des couleurs, etc. 

Aprés avoir fait remarquer que des faits de ce genre ont été 
observés dans le domaine de chacun des cing sens, lorateur en 
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désigne l'ensemble, sous le nom de pseudesthésie physiologique et 
les cing modalités sensorielies sous les dénominations suivantes : 
pseudo-photesthésie pour les fausses sensations secundaires visuel- 
les; pseudo-acousthésie, pour les acoustiques ; pseudo-spheisisthésie, 
pour les olfactives ; pseudo-gousisthésie, pour les gustatives ; pseu- 
do-apsisthésie, pour les tactiles. 

Il spécifie ensuite, ainsi que le montre l’examen des faits, que la 
cause efliciente de ces divers phénoménes peut étre une perception 
premiére objective, c’est-a-dire une excitation passant par l'un ou 
l'autre sens, ou méme, semble-t-il, une opération purement psychi- 
que. De la, pour chacune des cing classes ci-dessus, six sous-classes 
en rapport avec les six modes d’excitation. 

Ainsi, pour la pseudo-photesihésie, qui fait objet prircipal de son 
travail, il admet qu'elle peut étre d'origine optique, acoustique, 
olfactive, gustative, tactile ou purement psychique. 

C’est la pseudo-photesthésie d'origine acoustique qui a été appe- 
lée audition colorée. 

Aprés ces détails de classification, M. Suarez de Mendoza donne 
Vhistorique trés complet de la question, apporte les observations 
fort intéressantes de sept cas qu’il a eu l'occasion d’observer, ana- 
lyse les cent vingt-sept faits publiés jusqu’aujourd’hui ainsi que les 
diverses théories émises par les auteurs, et conclut de la facon 
suivante : Tant6t ces phénoménes dépendent d'une association 
Widées datant de la jeunesse (dans cet ordre, il place les personnes 
qui colorent le jour de la semaine, les périodes de Vhistoire, ete.), 
tantét d'un travail psychique spécial dont la nature intime nous 
échappe et qui aurait une certaine analogie avec lillusion dans les 
cas de pseudo-pholesthésie d’origine optique et avee Vhallucination 
dans les autres formes de pseudo-photesthésie ot la sensation 
secondaire ou photisme est engendrée par l’excitation normale d’un 
autre appareil sensoriel que l’appareil optique. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
DES JOURNAUX ET TRAVAUX 
PARUS EN MARS-AVRIL 1890 


Par E. VALUDE 
TRAITES GENERAUX. —- COMPTES RENDUS. — OBSERVATIONS 


4. — Coppez. Compte rendu annuel( 1889) de la clinique ophtal- 
mologique de ’hdpital Saint-Jean & Bruxelles. La Clinique, 
13 et 20 mars. 
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2. — Herrnuetser. Bericht der Augenklinik des Prof. Sattler 
fiir das Jahr 1889. Prag. med. Woch., 1890, n® 15 et 16. 


3. — Lusinski. Sur les résultats de l’examen de la vision chez 
11,610 conscrits de la marine. Wiestnick obt. Guig., mars. 
4. — Poo.ey. Clinical Cases at the new Amsterdam Eye and 


tar hospital, New-York. The Amer. J. of opht., mars. 

5. — Report for the year ending Déc. 31, 1888. The wills Kye 
hospital, Philadelphia, 1889. 

6. — Report for the year ended Déc. 31, 1889. The wills Eye 
hospital, Philadelphia, 1890. 


RAPPORTS DE L’OPHTALMOLOGIE AVEC LA PATHOLOGIE 
GENERALE 


1. — ALr. Some Eye-Affections seen as sequel of the Grippe. 
The Amer. J. of ophl., février. 

2 — Gaezowskt. Des affections syphilitiques du globe ocu- 
laire et de leur traitement. Rec. d’opht., mars. 


3. — Sepan. Contribution 4 l'étude des symptémes oculaires 
observés pendant l’épidémie d'influenza. Rec. d’opht., mars. 
4. — Socor. Sur quelques affections oculaires consécutives a 


linfluenza. Bull. de la Soc. des méd. et naturalistes de 
Jassy, 1890. 

5. — Truc. Influenza et maladies des yeux. Montpellier méd., 
avril. 


2. — GALEZOWSKI pense que certaines exostoses de l’orbite surve- 
nant dans l'enfance ainsi que les hypertrophies de la glande lacry- 
male peuvent étre imputables ala syphilis héréditaire et guéries par 
de fortes doses @iodurede potassium. 

A lappui, il cite le cas d’un enfant atteint d’exostose de lVorbite 
droit avec exophtalmie et dont le pére était syphilitique. L’adminis- 
tration de l'iodure de potassium Ala dose de deux 4 trois grammes 
par jour, quelques frictions mercurielles ont fait complétement dis pa- 
raitre l’exostose. 


4. — Socor a observé dans l’influenza divers phénoménes intlam - 
matoires de la conjonctive et il mentionne notamment quelques cas 
d’abeés de la paupiére supérieure et un phlegmon diffus de lorbite. 


5. — Truc aprés avoir, comme tous les olservateurs, notéun cer- 
tain nombre de complications de l’influenza localisées a la conjone- 
tive, aux annexes de l’oril et 4 Peril lui-méme, pense qu’en pareil cas, 
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il peut y avoir non seulement un retentissement local de l'infection 
générale, mais aussi une infection locale de cause externe, comme on 
voit des kérato-conjonctivites 4 la suite de la rougeole par exemple. 

Iintluenza serait alors une cause favorisante pour I’éclosion d’une 
affection externe infectieusce. 


THERAPEUTIOUE. — INSTRUMENTS 


4. — Bertrremievx. Des collyres. Leur mode d'action, leurs 
indications et contre-indications. L’atropine et ses succéda- 
nés. Journ. docul. du Nord, février. 

2. — Eissen. Ueber die Technik der Schéler’schen Behand- 
lung der Netzhautablisung. Illustrirten monatsschr. der 
drztlichen Polytechnich, n° 3, 1890. 


3. — Evenrspuscu. Ueber die Anwendung der Antimycotica in 
der Augenheilkunde. Centrlbl. [. Augenh., mars. 
4. — Hermann. Du traitement des affections syphilitiques des 


yeux par des injections intramusculaires d’hydrargyre sali- 
eylique. Wiestnichk opht., novembre-décembre, 1889. 

5. — SrituinG. Les couleurs d’aniline comme antiseptiques et 
leur emploi en thérapeutique. Rev. gén. d’opht., 30 avril. 


2. — Erssen donne la description et le dessin d’une seringue de pré- 
cision facile 4 manwurrer dune seule main, et destinée a exécuter 
Vopération indiquée par Schdler dans le décollement de la rétine, 
asavoirla ponction ct | évacuation du liquide sous-rétinien suivies d'une 
injection iodée, 


3. — Everssuscu ¢tudie le nouvel antiseptique proposé par Nieden 
sous le nom de « pastilles de Rotter » et conclut que la puissance 
de cet agent est, en somme, inféricure & celle du sublimé, 

La solution de Rotter méme & concentration maxima ne peut tuer 
les microbes qu’aprés un temps qui varie entre onze minutes et plu- 
sieurs heures, ce qui est notablement insuffisant. 


4. — IIERMANN pratique l injection dans les muscles fessiers une 
fois par semaine. On injecte une seringue enti¢re de Pravaz d’hy- 
drarg. salicyl. & 10 0/0. Aux sujets faibles et aux enfants de 4 
dh 14 ans on mMinjecte qu'un 1/4 21/2 de la seringue. Les dou- 
leurs oecasionnées par ces sortes d injections étaient si peu 
accusées quelles n‘empéchaient pas la marche. On na jamais observe 
d‘abeés dans la région of lon pratiquait l‘injection. On suspend les 
injections aussitot les phénomenes intlammatoires visibles cessés. 
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Dans la kératite parenchymateuse l’auteur n’a pu constater une 
différence entre les injections et les frictions, ni au point de vue de 
la durée du traitement, ni au point de vue des résultats définitifs quant 
i la vue. Néanmoins les injections seraient préférables, méme dans 
ces cas, étant données l'apparition de beaucoup plus rare et tardive, 
de la salivation et la possibilité du traitement ambulatoire de ces 
malades. C'est dans le traitement des iritis, irido-choroidites et réti- 
nites spécifiques que l'action plus rapide et plus énergique des injec- 
tions, comparativement aux frictions, apparait dans tout son éclat. La 
durée moyenne du traitement des iritis par des injections d’hydrarg. 
salicylique (10 0/0) était de 11,7 jours. Dans le traitement des réti- 
nites spécifiques, une amélioration de la vue survenait déja aprés la 
premiére injection. 

Dans la névrite optique, les injections ne différaient en rien, quant 
au rétablissement de la vue, des autres modes de traitement. Dans 
un cas diritis et dans un cas diirido-choroidite ot, ni les commémo- 
ratifs ni l’examen objectif n‘ont donné de renseignements sur la vérole, 
la guérison s‘est effectuée trés rapidement grace aux injections dont 
trois ont suffi pour guérir une irido-choroidite double. 


5. — STILLING produit ici un travail, publié simultanément en 
d'autres endroits et déja connu de tout le monde, par lequel il ne 
tend a rien moins qu’A révolutionner l’antisepsie telle qu'on la pra- 
tique actuellement. 

Les antiseptiques quise substitueraient victorieusement a tous les 
autres connus et utilisés seraient les couleurs d aniline et spéciale- 
ment le violet de méthyle. On connait la prodigieuse puissance de 
diffusion des couleurs d’aniline ; c'est cette diffusion qui assurerait 
l'antisepsie compléte des régions contaminées et ainsi traitées. 

Stilling a littéralement jugulé, par l'emploi du violet de méthyle, 
des kératites ahypopyons etdes uleéres cornéens graves ; ila guéri 
rapidement des pustules de la conjonctive, des blépharites ulcéreuses. 

Le violet de méthyle a réussi aussi, fait plus intéressant, dans la 
kératite parenchymateuse, l’iritis séreuse, la choroidite disséminée ; 
lophtalmie sympathique méme a été enrayée, dans son processus, 
Wordinaire fatal, par des instillations d’aniline 4 1 pour 1000, 

Dans lachirurgie générale le violet de méthyle a pu faire avorter 
des panaris et cicatriser rapidement des uleéres en état de suppura- 
tion. 

Stilling pense que le. violet de méthyle est capable d/arreter 
toute suppuration a la condition que le médicament ait pénétré toute 
la partie malade. 

Enfin, résultat pratique, cette substance antiseptique est préparée 
sous deux types et avec l’étiquette de Pyoctanine. 

Il y a la pyoctanine bleue et la pyoctanine jaune. Celle-ci est moins 
antiseptique que la premiére, mais convient mieux toutefois aux 
usages ophtalmologiques. 
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On sait en effet que le violet de méthyle instillé dans l’ceil colore 
toutes les parties de celui-ci, méme l'iris, et puissamment. 

Les doses du médicament & employer sont : 1 pour 1000 ou 1/2000. 
Le mode usité par Stilling est l’instillation. 

Tel est le résumé de ce travail remarquable, mais hatons-nous de 
le dire, ces conclusions seront reprises par de nombreux expérimen- 
tateurs et d’ici 4 peu de temps de nouveaux travaux ne manqueront 
pas de nous fixer définitivement sur cette importante question. 

Nous pouvons déja dire que Mauthner (Société imp. roy. de Vienne) 
a expérimenté la pyoctanine avec un résultat enti¢rement négatif 
dans les suppurations cornéennes, la kératite parenchymateuse, 
liritis et la choroidite disséminée. 


ANATOMIE. — EMBRYOLOGIE. — PHYSIOLOGIE 


4. — Darkscuevirscu. Sur la décussation des nerfs optiques. 
Wratch, 1* et 6 février. 

2. — Nepo.usorr. Un cas d’anophtalmie congénitale bilaté- 
rale. Mediz. obosrénié, 20 avril. 


4. — DarkscuEvirsn. Le fait de la décussation partielle des nerfs 
optiques dans le chiasma chez les animaux supérieurs (chiens, chats) 
semblait étre bien établi par les recherches de Gudden. Mais en 1887 
parut un travail de Michel(Sehnerven Degeneration und Sehnerven 
Kreuzing. Wiesbaden) qui a pour but de prouver, contrairement 
a Vopinion soutenue par Gudden, que les nerfs optiques subissent une 
décussation compléte méme chez les animaux supérieurs. En se 
basant sur ses expériences entreprises dans le but de vérifier les 
conclusions de Michel, l'‘auteur se croit autorisé d’affirmer que ces 
conclusions sont tout a fait erronées, étant déduites des expériences 
qui seraient rien moins que probantes. En effet, Michel opérait sur 
des animaux adultes (chats) auxquels il enlevait un ceil ou tous les 
deux & la fois pour étudier ensuite le travail de la dégénérescence. 
Or, ces sortes d'expériences nont pas de valeur décisive en ce 
qu'elles donnent lieu aux hypothéses dont celle de Michel est la 
moins heureuse. De méme les expériences que. Michel a faites sur 
des animaux nouveau-nés ne sont pas convaincantes non plus. 

Pour élucider cette question en litige l’auteur adopta un autre 
mode d’expérimentation, celui de Gudden, lequel a pour but de provo- 
quer une atrophie de la bandelette optique pour en étudier les effets. 
Pour cela il a coupé la bandelette optique 4 son entrée dans le corps 
genouillé externe. Un chat opéré de la sorte a été observé pendant 
42 jours. 

Voici les résultats de l’autopsie : la bandelette optique gauche, 
celle qui a été coupée, était atrophiée, la bandelette droite existe, 
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mais elle est d'un volume moindre que celle d'un animal sain du 
méme age et de la méme portée ; les nerfs optiques existent aussi, 
étant composés «ies fibres nerveuses normales, mais d’un volume 
moindre que ceux d'un animal sain, le nerf optique gauche étant plus 
mince que son congénére, De cela il résulte : 1° que commel’a démontré 
Gudden les fibres de chaque bandelette passent non seulement dans 
le nerf optique opposé, mais aussi dans le nerf du méme cété; 2° que 
chez le chat la quantité de fibres croisées l'emporte sur celle des 
fibres non croisées, mais d'une maniére peu accentuée. A part les 
expériences susmentionnées, Michel, pour prouver sa thése, acoupé 
le chiasma, ce qui efit été concluant s’il opérait sur les nouveau- 
nés, car par la on pourrait mettre a nu les fibres non croisées chez 
les animaux dont les nerls optiques subissent une décussation par- 
tielle. Mais Mich] s'est servi pour les expériences d’animaux 
adultes, ce qui, loin de mettre la question en lumiére la complique 
davantage encore. En résumé les nouvelles recherches de Michel 
ninfirment en rien la doctrine de Gudden de la décussation partielle 
des nerfs optiques chez les animaux supérieurs. 


REFRACTION. — ACCOMMODATION. — AMETROPIES ET TROUBLES 
FONCTIONNELS DE L’OEIL 


4. — Bierrum. Un supplément a l’éxamen du champ visuel. 
temarques sur le champ visuel des glaucomateux. Journ. 
scandinave d’opht., Il, 3° fase. 

2. — GARNIER. Sur les changements du muscle ciliaire sous 
l'influence de lage et de la réfraction de lil. Wiestnich 
opht., mars-avril. 

3. — GuLLSTRAND. Contribution A la théorie de l’astigmatisme. 
Nord. med. Arkiv., v. XII, n° 2, 1890. 


4. — Morais. L’hygiéne de la vue dans les écoles et colléges 
de France. Rec. d’upht., avril. 
5. — Nimier. Quelques remarques sur l'acuité visuelle et le 


strabisme chez les hypermétropes. Soc. d’opht.de Paris, in 
Rec. dopht., avril. 


1. — BsernruM conseille comme un supplément a |’examen ordi- 
naire duchamp visuel, l’examen au moyen d’objets blancs vus sous 
un angle trés petit. Il place le malade a 2 métres de distance devant 
un mur voir, sur lequel il proméne des petits disques ronds en 
ivoire, fixés sur des tiges noires. Les plus petits de ces disques 
avaient un diamétre de 3 millim., ce qui correspond a un angle de 5’. 

Examiné avec ces objets, le champ visuel normal parait beaucoup 
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plus restreint qu’a Vexamen ordinaire. Avec l'objet de 3millim, il 
trouve comme limites : 


EN DEHORS EN HAUT EN DEDANS EN BAS 
Bho 2de 30° 2Re 
Avec celui de bm, 
50° 35e 4 37° 


La grandeur angulaire de la tache de Mariotte semble un peu 
agrandie, comparée ace qu’on trouve par examen ordinaire, 

On peut par ce moyen souvent découvrir des petits scotomes qui 
échappent 4l’examen a petite distance. 

l/auteur insiste surune forme spéciale de scotomes qu’il atrés 
souvent trouvés chez des glaucomateux examinés de cette maniére. 
Les scotomes forment des iles, qui sont contigués a la tache de Ma- 
riotte. Leur forme rappelle souvent la direction des faisceaux de 
fibres nerveuses (voir les recherches de Michel, Bunge et d’au- 
tres, sur la direction des fibres nerveuses dans la rétine). L’au- 
teur pense done que ces scotomes sont dus a une destruction des 
fibres nerveuses sur une partie du bord de la papille. 


2. — Garnier. Le muscle ciliaire du nouveau-né présente une 
autre configuration que celui de l'adulte. En vertu des conditions 
anatomiques spéciales dans lesquelles se trouve l’ceil du nouveau-né 
(absence de la chambre antérieure) son muscle ciliaire se présente 
tel qui! est dans les yeux hypermétropes, c’est-a-dire que son angle 
externe est obtus. L’état de la réfraction de lceil n’y est pour rien. 
Comme la chambre antérieure se forme indépendamment du fone- 
tionnement de loril, la forme secondaire du muscle qui est conservée 
quand lceil commence a voir et a accommoder n'est pas le résultat 
de l'exercice du muscle, mais simplement de la formation de la cham- 
bre antérieure. Dans tous les yeux des nouveau-nés examinés par 
lauteur celui-ci a trouvé le muscle cireulaire de Miller. 

De ces recherches faites sur les yeux des adultes dont la réfraction 
était connue, Pauteur déduit les conelusions que voici : le muscle 
ciliaire varie suivant individu a tel point quwil est difficile de trou- 
ver deux muscles ciliatres qui se ressemblent sous tous les rapports. 

Ce nest pas la refraction, mais bien laccommodation qui tient sous 
sa dépendanee le rapport entre les fibres cireulaires et méridionales 
du muscle. 

Le muscle circulaire étant présent toujours dans les yeux des 
nouveau-nés il en déecoule que ce west pas un muscle accessoire 
comme le croient certains anteurs, mais bien une partic essentielle 
dans le muscle ciliaire. 

Comme tous les autres muscles i fibres lisses le muscle ciliaire 
n’agirait pas par traction en qualité de tenseur choroidien, mais par 
le rapprochement inutuel de ses fibres. 
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Le point fixe du muscle ciliaire se trouve aux environs de la 
paroi interne du canal de Schiemm qui d’aprés Schvalbe posséde une 
construction lamellaire. 


3. — GULLSTRAND discute la possibilité d’appliquer a ceil normal 
les valeurs obtenues pour lil schématiyue, et il conclut que dans 
ce cas elles sont probablement un peu trop petites (cest-a-dire que le 
faisceau réfracté dans l’ceil normal est selon toute probabilité un peu 
plus défavorable pour la vision que dans l'oeil schématique). Pour 
démontrer que dans Poeil normal le faisceau réfracté n'est pas symé- 
trique, auteur a fait ’expéricnce suivante. Quand on se fait myope 
de 1,5 d. et que l'on examine a une distance de 1 métre un point 
lumineux regardé 4 travers un verre bleu de cobalt, on voit le point 
violet entouré d'une zone bleue. Or, l'auteur a trouvé que pour la 
grande majorité des yeux normaux, cette zone bleue est plus large 
du eété temporal que du cété nasal, et que dans les cas oti elle est 
égale des deux cétés ou méme plus large du cété nasal, on peut 
constater que l’angle dincidence dans la cornée est nul ou négatif, 
de maniére que la grandeur de cet angle représente en quelque sorte 
la qualité plus ou moins défavorable du faisceau réfracté. De méme, 
sile plan de réfraction dans la cornée est oblique, c’est dans une 
direction oblique correspondante que la zone bleue parait le plus 
large. Quoique lincidence oblique au degré normal ne soit guére 
nuisible ala vision direete, lauteur pense que dans certains cas patho- 
loviques ott le degré en est augmenteé, elle est d'une certaine impor- 
tance pour l'acuité de la vue. 


5. — NiMIER pense «jue la tare visuelle des yeux hypermétropes ne 
vient pas seulement de Ja construction physique de Voril qui est trop 
court, mais encore d'une inégalité fréquente dans la réfraction des 
divers méridiens de son appareil dioptrique et surtout de limperfec- 
tion du systéme nerveux optique. Cette derni¢re cause d’amblyopie 
est peut-étre la plus importante, bien qu'elle soit difficile 4 recon- 
naitre objectivement. 

le plus, auteur a établi a l'aide de statistiques relevées parmi les 
jeunes soldats du service ophtalmologique du Val-de-Grace, que le 
strabisme externe des hypermétropes est plus fréquent qu'il n’est 
admis généralement et, de plus, que le strabisme interne ne pouvait 
pas toujours étre appliqué par un excés de convergence lié & un 
exces d’accommodation. Nimier pense que le strabisme n’est pas tou- 
jours hypermétropique et que chez les enfants il faudrait rechercher 
une autre influence, 


STRABISME. — MUSCLES. — NERFS 
4. — A. Durour. Les paralysies nucléaires des muscles des 


yeux. Ann. docul., mars, avril. 


ARCH, D'OPHT, — MaAt-J0IN 1890, 









274 VALUDE 


2. — Parinaup. Opération du strabisme sans ténotomie. Aca- 
démie des sciences, 14 avril. 
3. — Samue.t Tueonatp. Notes of two cases of Squint and 


one of Esophoria, due to anisometropia, in which the mus- 




































cular anomalies were cured by Glasses; also of a case of 
Esophoria of unusual degree. The Amer. J. of Ophi., février. 

4. — Seconp. De la résection du nerf maxillaire supérieur et 
du ganglion sphéno-palatin dans la fente ptérygo-maxillaire 
par la voie temporale. Revue de chirurgie, 10 mars. 


2. — PaRINAUD estime que dans la production du strabisme la 
rétraction de l'aponévrose ténonienne constitue un facteur plus 
important que le raccourcissement musculaire. Aussi a-t-ii constaté 
que le seul débridement de la capsule peut donner dans le strabisme 
convergent un redressement de 15° a 20°. En combinant le débride- 
ment de la capsule du cété de la déviation 4 lavancement capsulaire 
de l'autre cété on obtient des corrections de 25° a 30°. 

Ce débridement capsulaire trouble moins le fonctionnement des 
yeux que la ténotumie. 


4. — SEGOND a appliqué le procédé opératoire de Lossen-Braun 
(trois malades avec un trés bon succés) On sait que cette opération 
consiste dans la résection du nerf maxillaire supérieur et du gan- 
glion sphéno-palatin et qu'elle est destinée a la cure radicale des 
névralgies invétérées du nerf maxillaire supérieur, rebelles a tout 
autre moyen de traitement. 

A ce titre, cette opération intéresse les ophtalmologistes qui sont 
encore assez fréquemment consultés par des malades atteints de 
douleurs névralgiques siégeant au voisinage de lorbite. 

A Pheure actuelle, en effet, la résection nerveuse a pris le pas sur 
V’élongation dans la cure des névralgies, et parmi les procédés de 
résection celui de Lossen-Braun parait & Segond celui qui assure les 
meilleures chances de succes. 

L’opération comprend cing temps principaux : 

1° L’incision des téguments qui réunira les trois points de 
repére suivants : 1° le bord supérieur de Pextrémité postérieure de 
l'apophyse zygomatique ; 2° le point de jonction de la portion ver- 
ticale et de la portion horizontale du rebord osseux qui limite la 
fosse temporale en bas et en avant; 3° le point d'intersection du 
bord iniérieur de l’os malaire et du bord antérieur du massé¢ter. 

L’incision doit étre faite jusqu’d los a travers le périoste du mo- 
laire au point oi passera le trait de scie. 

2° La résection ltemporaire de Vare zygomato-malaire qui se 
pratique avec la scie 4 chaine au-devant du bord antérieur du mas- 
séter. L’os est ensuite fracturé par renversement brusque au niveau 
du col de l’'apophyse zygomatique. On obtient ainsi un lambeau 
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angulaire ostéo-musculo-cutané qui est renversé en bas et en arriére. 

L’écartement du muscle temporal et la découverte de la fente 
plerygo-maxillaire qui doit étre exécuté uniquement a l'aide des 
doigts et d’une sonde cannelée. Deux écarteurs tiennent la région 
ouverte ; l'un soutient le muscle temporal en haut, l'autre en bas et 
en arriére. 

4° La recherche et la résection du nerf. Pour trouver le nerf, le 
mieux est de plonger avec un crochet 4 strabisme dans la fosse ptérygo- 
maxillaire, au fond de laquelle il se trouve enfoncé, et de le ramener 
en avant. Le nerf étant reconnu on le chargera sur une pince pour 
l'attirer fortement et le sectionner au ras du trou grand rond; puis 
on en réséquera une partie en coupant celui-ci le plus en avant 
possible dans la fente sphéno-maxillaire et en arrachant la portion 
terminale du nerf par une incision cutanée faite au-devant du trou 
sous-orbitaire. Le ganglion de Meckel est nécessairement enlevé en 
méme temps que le troncon du nerf auquel il est appendu. 

Dans ce temps de lopération il est 4 redouter de voir se produire 
une hémorrhagie qui résulte de la blessure des rameaux de la maxil- 
laire interne. On viendra a bout d’une semblable complication par la 
compression pure et simple. 

5° Les sutures el le pansement devront assurer une prompte cica- 
trisation. On ne réunira pas les os, mais seulement les parties molles 
périosseuses, car les dentelures de la fracture zygomatique et l’obli- 
quité de la surface de section de l’os malaire favorisent beaucoup la 
consolidation en bonne position. Les lévres de l’incision cutanée 
seront soigneusement réunies. 


AFFECTIONS DE L’0OEIL EN GENERAL. — PLAIES ET CORPS 
ETRANGERS. — PARASITES 


4. — Guaira. Studio anatomico e clinico sulla exenterazione 
del globo oculare. Annali di ottalm., XIX, 1. 

2 — Lockwoop. A case of compound fracture of the skull with 
extensive laceration of the soft parts, complicated with rup- 
ture of the chorioid of the right eye by contrecoup, treated by 
strict antiseptic methods, recovery. The New-York med. 
Journ., 22 mars. 

3. — Naranson. Aniridie et aphakie traumatiques avec aug- 
mentation de la tension intra-oculaire. Wiestnik oplhit., 
mars-avril. 


4.— Guaira,dans une monographie trés documentée, se prononce 
en faveur del’exentération du globe oculaire contre l’énucléation dans 
les cas de panophtalmie surtout, mais aussi dans le staphylome 
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opaque total et dans les états glaucomateux invétérés tels que 
l’hydrophtalmie, le glaucome absolu et hémorrhagique. 

Outre quelques avantages cosmétiques lexentération a, suivant 
lauteur, le mérite de mettre 4 labri de l'ophtalmie sympathique mi- 
gratrice et surtout de la méningite quand on opére pour une panoph- 
talmie. 

Cette opinion est étayée sur des considérations cliniques qui pa- 
raissent avoir un certain poids puisque l’on n’a pas encore vu de 
méningite & la suite de lexentération comme aprés I’énucléation. 11 
est vrai que le nombre des énucléations est Gnormément supérieur 
a celui des exentérations et que la méningite n'est pas tellement fré- 
quente aprés l’énucléation. Mais c'est surtout étude anatomique et 
microscopique qui inspire 4’ Giaita lidée que l’exentération ferme 
le chemin aux germes infecticux. Il donne ici examen histologique 
d'un moignon d’exentération dans lequel l’extrémité du nerf optique 
et de ses gaines (conductrices des microbes) apparait englué dans 
un tissu fibreux iinpénétrable coufondu avee ce qui reste de la coque 
oculaire. 


2. — Lock woop rapporte un cas dans lequel une femme de 37 ans 
fut frappée a la tempe avec une telle violence qu eile offrait 4 lexa- 
men une plaice étendue des parties molles de la région temporale et 
qu’au fond de cette plaie on pouvait reconnaitre existence d’une 
fracture du frontal. Malgré ces désordres graves la malade se rétablit 
complétement ct au cours de sa guérison on put reconnaitre l’exis- 
tence d’une rupture chorvidienne de Voeil voisin de la fracture et en 
outre deux lésions hémorrhagiques de la rétine. 

Ces deux lésions rétiniennes et les hémorrhagies disparurent sans 
laisser de traces, et il ne resta d’apparent que la rupture choroi- 
dienne. Ces désordres oculaires appartiennent a la variété des ruptu- 
res par contre-coup. 


PAUPIERES. — APPAREIL LACRYMAL. — ORBITE 


4. — Dransanr. Guérison de [entropion des paupiéres par les 
ligatures conjonctivo-cutanées ou ligatures verticales 4 bas- 
cule. Journ. Poculistique du Nord, février. 

2. — Donrosenorr. — La grandeur de la fente palpébrale et 
le trachome. Wiestnih opht., novembre-décembre, 1889. 

3. — FaussiLton. Des tumeurs malignes de langle interne de 
l'ceil et de leur propayation dans les sinus et les cavitées de la 
face. Th.. Paris, Steinheil, 1890. 

4. — HinscupenG. Mumps der Thranendrusen. Centrlbl. f. 
prakt. Augenh., mars. 
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5. — Mauaar. Corps étranger dans le canal lacrymal droit infé- 
rieur. Ree. d’opht., avril. 

6. — Soupresko. Contribution a la pathologie des sinus fron- 
taux. Wiesinik opht., novembre-décembre 1889. 

7. — D. Wessrer. Acute Dacryocystitis. The New-York med, 
Journ., 22 mars. 


4. — DRANSART Aa appliqué A un entropion cicatriciel, suite de bru- 
lire, le procédé opératoire imaginé par Giilet de Grandmont et publié 
par cetauteur dans le numéro de janvier 1889 du Recueil d ophtal- 
mologie. 

On sait que la description du procédé de Gillet de Grandmont, 
destiné primitivement surtout a l’entropion sénile de la paupiére 
inférieure, est le suivant : 

« Trois fils antiseptiques portant 4 chacune de leur extrémité une 
aiguille courbe sont suflisants. 

« Les deux aiguilles du premier fil introduites dans le fond du cul- 
de-sac conjonctival inférieur & une distance d’environ 648 milli- 
métres l'un de l'autre viennent ressortir 43 ou 4 millimétres lune 
de l'autre 4 la peau & 3 ou 4 millim. du bord libre de la paupiére. 
La les fils sont noués fortement. Répétées de la méme facon deux 
autres fois, ces sutures en ressortant sur la méme ligne paralléle 
au bord palpébral, forment un petit sillon qui rappelle celui qui 
existe & état normal chez le vieillard, et elles donnent une réduc- 
tion immédiate de l’entropion que les contractions violentes de 
lorbiculaire ne peuvent plus reproduire. 

« Les fils antiseptisés par le sublimé peuvent séjourner dans les 
tissus plus de deux mois sans déterminer de cicatrice, niais on peut 
« les exciser dés que l’on a constaté ladhérence de la peau avec les 

parties profondes de la paupiére. » 

Dransart estime que ce procédé repose sur le méme principe que 
Yopération de Snellen qui réussit si bien dans lectropion de la pau- 
piére inférieure. L’action principale consiste en un mouvement de 
bascule qui s’immobilise par le fait d'une cicatrisation linéaire. 

iin raison de linnocuité de ce genre d’opérations, auteur pense 
que ces sutures pourraient étre appliquées d'une facon préventive 
sur certaines paupiéres sur lesquelles l’entropion est en puissance 


= 


2 


d’évolution. 


2. — DopsroseErorr, sur l instigation de M. Adamiick, se mit a 
mesurer la fente palpébrale chez les Tehérémisses qui habitent sur 
le Volga dans l’est de la Russie européenne, et comparativement 
celle de la population russe. Pour ces mesures il s’est servi du stra- 
bométre de Lawrence. De ces mensurations l’auteur tire les conclu- 
sions que voici: 1° la longueur ainsi que la hauteur de la fente pal- 
pébrale des Tchérémisses est moindre que celle des Russes ; 2° chez 
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les Tchérémisses la proportion des trachomateux est d’autant moin- 
dre que les dimensions de la fente palpébrale sont plus grandes. 

Chez la population russe l’auteur n’a pu constater une telle rela- 
tion entre le trachome et les dimensions de la fente palpébrale. 







































3. — FAUSSILLON a traité dans sa thése spécialement du pronostic 
et du traitement des épithéliomas de l’angle interne de l’cil. Ceux- 
ci, en effet, en raison de leur siége peuvent s étendre et proliférer dans 
deux directions : l’orbite, et les fosses nasales par Vintermédiaire du 
canal nasal. L’expérience et l’examen des faits prouvent que c’est 
surtout ce dernier chemin qui est suivi. 

Chez deux malades, observés 4 la clinique des Quinze-Vingts dans 
le service de M. le D* Valude, l'épithélioma, de la nature des cylin- 
dromes, avait envahi successivement le canal nasal, la narine cor- 
respondante et la plupart des cavités accessoires dans lesquelles la 
tumeur s était moulée. On la trouve ainsi, remplissant le sinus maxi!- 
laire, et les anfractuosités de l’ethinoide. 

L’examen de ces cas montre que le cancroide de l’angle interne 
arrivé 4 ce degré d’expansion est difficile 4 extirper complétement 
et par conséquent d’un pronostic trés grave. Et cependant, concur- 
remment a ces désordres internes, la tumeur extérieure de l’angle in- 
terne est d’ordinaire fort limitée et capable d’inspirer bon espoir a 
premiére vue. 

La conclusion est que les épithéliomas de l’angle interne devront 
étre enlevés sans le moindre retard, avant qu’ils n’aient eu le temps 
de proliférer en profondeur. 


4. — Hirscusers décrit une nouvelle espéce nosologique, les 
« oreilllons » de la glande lacrymale, c’est-d-dire une inflammation 
subaigué des deux glandes lacrymales, inflammation qui ne tend pas 
& se terminer par suppuration. 

La guérison a été hatée par l’administration d’iodure de potas- 
sium. 


5. — Macear a extrait d’un canalicule lacrymal un corps étran- 
ger long de 2 millim. qui lui parut étre un fragment de feuille de 
salade. Il pense que par le fait d'un fort éterntiment ce corps étran- 
gera pu s’engager dans l’extrémité inférieure du canal nasal, puis 
de la cheminer a travers le sac jusqu’au canalicule. 


6. — Soupiesko, des observations personnelles qu'il rapporte au 
nombre de trois et de celles qu'il a trouvées notées dans les annales 
de la science, tire des conclusions que voici: 1° le déplacement du 
globe oculaire en bas et en dehors chez des sujets jeunes, en bas et 
en partie en dehors chez les sujets adultes, la mobilité de l’ceil res- 
tant presque intacte, témoignerait d'une dilatation du sinus frontal 
du cété correspondant. Cette position vicieuse de l’organe visuel 
mériterait d’autant plus notre attention que des tumeurs de la glande 
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lacrymale ont pour effet une déviation du globe en bas et en dedans, 
que les autres tumeurs n’entrainent pas A leur suite une déviation 
typique de lil et en le repoussant en avant en diminuent seulement 
la mobilité. Des écoulements périodiques, abondants de mucus, d’une 
seule narine prouvent catégoriquement une rétention dans le sinus cor- 
respondant et la dilatation dé celui-ci; 2° des maux de téte surtout 
dans la partie antérieure de la téte et dans la racine du nez, des ver- 
tiges, et un air abattu, corroborent la supposition d'une distension du 
sinus; 3° une fistule dans la partie interne ou inférieure du rebord 
orbitaire, sécrétant du muco-pus et existant simultanément avec les phé- 
noménes sus-décrits prouve directement l’existence d’un empyéme du 
sinus frontal; 4° la pulsation de la sécrétion muco-purulente de la fis- 
tule confirme un tel diagnostic et nous indique en mémetemps que la fis 
tule se rend dans une cavité considérable riche en vaisseaux ; 5° pour 
ce qui est du traitement, la trépanation de la paroi antérieure du 
sinus et la formation d’une communication libre entre la cavité nasale 
et le sinus frontal est indiquée dans tous les cas. Pour maintenir 
orifice artificiel Glargi, on pourrait se servir d'un drain laissé quel- 
ques jours 4 demeure. 


7.— WessTER aprés avoir donné les moyens connus de reconnai- 
tre une dacryocystite aigué d'un érysipéle de la face siégeant 4 l’angle 
interne de l’ceil, propose d’ouvrir le sac purulent, non par la peau 
directement, non davantage par le débridement large d’un des 
canaux lacrymaux, mais en introduisant un couteau dans lespace 
compris entre la caroncule et le canthus interne. En ce lieu le sac 
n'est recouvert que par la conjonctive et il y ala place de passer un 
couteau de de Greefe ou la pointe de la lame de Beer. 

Ultérieurement, et aprés la disparition du gonflement on débri- 
dera les canaux lacrymaux pour exécuter la canalisation suivant la 
méthode ordinaire. 


CONJONCTIVE. — CORNEE. — SCLEROTIQUE 


4. — Decker. Zur Aetiologie des Herpes Cornea. Klin. mon. 
f. Augenh., mars. 

2. Mackrockt. Beitrag zur kenntniss des Furchen-Kera- 
titis. Klin. mon. f. Augenh., mars. 

3.— Pristen. Hundert und dreissig Fille von Keratitis inters- 
titialis, diffusa inclusive fiinf Fille von keratitis interstitialis 
centralis annularis nach Vossius. Klin. mon. f. Augenh., 
Wars. 

4.— Truc. L’ophtalmie granuleuse 4 Montpellier. Montpellier 
méd., avril et mai. 
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4. — DECKER décrit un herpés cornéen survenu a la suite d’une 
rhinite et dont les exacerbations suivaient exactement celles de la 
rhinite elle-méme. Il en conclut que la rhinite exerce en certains 
cas uneé action irritative sur le ganglion de Gasser qui traduit alors 
celle-ci, par voie réflexe, A la cornée. 

On comprend que le traitement de l'affection nasale doive avoir la 
plus heureuse influence sur celle de la cornée. 


2. — MacKrock! traite, dans un travail étendu, dela kératite « en 
sillons », 

tmmert avait décrit une affection aigué qu'il appelait « kératite 
dentritique exuleérante mycotique ». 

Hausen Grut, d’autre part, a étudié une kératite & sillons, mais de 
forme chronique. 

Jauteur pense quil s'agit 14 de deux variétés dune méme affec- 
tion : la variété aigué et la variété chronique. Dans la premiére 
variété, il y aurait uleération de la cornée, et dans la seconde lulcé- 
ration ferait défaut. 

Quant 4 lorigine premiére il s'agit certainement d’aprés Mackrockj 
d'une affection bacillaire et la scrofule ou la malaria invoquée par 
Kipp ne joueraient dans la production de la kératite qu’un role nul 
ou trés secondaire. 

Ce que Gillet de Grandmont a décrit sous le nom de kératite uleé- 
reuse & sillons étoilés ne serait qu’une forme avortée de la maladie 
d’Emmert. 


3. — Prisren sur 130 cas de kératite interstitielle a relevé Vexis- 
tence de la syphilis héréditaire, strement dans 40,8 0/0 des cas et 
probablement dans 23,8 0/0. 


4. — Trea réalisé une étude intéressante de la topographie des 
granulations & Montpellier et des conditions qui favorisent particu- 
li¢rement le développement de cette affection. Sa situation de pro- 
fesseur d’ophtalmologie en une ville oti tous les quartiers fournissent 
de clientéle la clinique de la Faculté le plicait 4 merveille pour une 
pareille observation. 

La principale conclusion qui ressort de ce travail est que le déve- 
loppemenut des granulations est directement et fortement influencé 
par la scrofule ou la débilité physiologique des misérables; c’est 
surtout quant & ce qui concerne les complications des granulations 
que cette loi se vérifie et Truc estime que immense majorité des 
lésions cornéennes dans les granulations reléve plutét de l'état géné- 
ral du sujet que de la maladie locale. 
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TRACTUS UVEAL. — GLAUCOME. — AFFECTIONS SYMPATHIQUES 


4. — Asante. Pathogénie et nouveau traitement sympathique. 
Ann. d’ocul., mars-avril, et Sov.. d’opht. de Paris, et Rec. 
@opht., avril. 


2.— Avr. A case of sarcoma of the Iris in a Child two years 
old. The amer. J. of opht., février. 
3. — Erssen. Ein Fall von Aderhaut Sarcome. Centribl. f. 


prakt. Augenh., mars. 

4.— Naranson. Du glaucome dans les yeux aphakiques. Wies- 
tnik Opht., janv.-févr. et mars-avril. 

5.— De Wecker. La tuberculose de liris. Soc. d’ophi. de 
Paris, in Rec, d’opht., avril. 

6. — De Wecxen. La cicatrice 4 migration. Soc. d’opht. de 

Paris, in Ree. d’opht., mars. 


1. — ABADIE a propos de l’uphtalmie sympathique d’origine 
infectieuse, c’est-a-dire de la forme transmissible par le nerf optique, 
préconise un traitement qui consisterait 4 injecter dans lceil sympa- 
thisant deux gouttes d'une solution de sublimé A 1/500 ou 1/1000. 
A la suite de ce traitement on voit la maladie s’arréter sur lil 
sympathisé et l’ceil injecté perdre toute son irritation dangereuse. 

Liidée premié¢re d’un semblable traitement (il n’en est du reste 
pas fait mention ici), vient d’une observation du P* Reymond (de 
Turin), adressée tout justement 4 M. Abadie, & propos de sa commu 
nication sur les diverses formes de l’ophtalmie sympathique, au 
congrés de Paris en 1889. 

A cette époque, le P* Reymond a fort intéressé l’assistance en 
citant des cas de guérison d’ophtalmie sympathique obtenue au 
moyen d injections sous-conjonctivales de sublimé par Gallenga, 
Secondi, et par Ini-méme. 


2. — ALT rapporte le cas d'un enfant de 2 ans qui présentait une 
tumeur de l'iris qui fut prise d’abord pour une production spécifique. 
L’accroissement progressif de cette tumeur que le traitement appro- 
prié ne sut enrayer, fit faire ultérieurement le diagnostic de néo- 
plasme malin. 

L’énucléation pratiquée, l’examen anatomique démontra qu'il s’a- 
gissait d’un sarcome 4 cellules rondes. 


3. — EtssEn développe Vhistoire d’une malade atteinte de sar- 
come choroidien, remarquable surtout par son évolution lente ; les 
premiers symptémes de la maladie avaient débuté 7 ans avant lopé- 
ration. 
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4. — NaTAnson. La fréquence du glaucome dans les yeux apha- 
kiques est hors de doute. Suivant la plus grande fréquence de la 
cataracte sénile, c’est dans cet Age que cette complication survient. 
Ce sont les femmes qui sont prédisposées au glaucome. Avant, a 
l’époque ott survient le glaucome, elle varie dans des limites assez 
larges, d’un jour 4 100u 11 années. Cependant on peut a juste titre 
classer tous les cas en deux groupes. Dans le premier rentrent les 
cas ot l’augmentation de la tension intra-oculaire est survenue au 
cours de la période post-opératoire, encore quelques semaines ou 
quelques mois aprés l’opération. Le second groupe est constitué 
des cas ot les premiers phénoménes glaucomateux apparurent quel- 
ques années aprés l’opération. 

Premier groupe : c’est le glaucome aigu et subaigu qui s’observe 
le plus fréquemment Le pronostic est relativement favorable si 
l'iris n'est pas gravement affecté. Aucun mode d’extraction ne garan- 
tit contre cette complication redoutable. 

Les circonstances qui favorisent l‘apparition de cette complication 
sont les suivantes : des hémorrhagies intra oculaires, | iritis, ’enclave- 
ment et la hernie de lV'iris, de méme que i’enclavement de la capsule 
dans la plaie. En sorte que dans ce groupe c’est au glaucome secon- 
daire que nous avons affaire. Second groupe : ce nest que dans un 
cas de Heymann quil y avait un glaucome secondaire non douleux, 
Dans beaucoup d’autres cas on avait affaire avec un glaucome pri- 
mitif idiopathique. 

Un autre fait non moins intéressant qui découle de ces observations 
c'est que le cristallin contrairement 4 Pavis de certains auteurs (Brai- 
ley, Priestley-Smith et autres) ne joue pas de réle essentiel dans 
Pétiologie du glaucome, celui-lA se trouvant dans les conditions ana- 
tomiques normales. 

Pour ce qui est de liridectomie, méme une large excision de cette 
membrane faite périphériquement ne garantit pas contre le glaucome 
ni pour l'avenir prochain, ni pour un temps plus reculé. 

L’auteur est d’avis que plus l’extraction simple gagnera des adep- 
tes, plus cette complication grave sera fréquente, parce que cette 
méthode opératoire prédispose aux enclavements et aux hernices 
diris. 


5. — DE WECKER pense que la tuberculose de l’iris ne constitue 
pas un danger sérieux de généralisation 4 lorganisme et il en trouve la 
raison dans l’orzanisation particuliére del'eil qui représente un organe 
enfermé presque complétemeat dans une coque fibreuse isolante. 

I] n’intervient chirurgicalement en cas de tuberculose irienne que 
si la lésion est limitée. 

A Vappui de cette opinion il cite plusieurs faits. C’est d’abord up 
jeune garcon chez leque!l le tubereule entrepris par l’opération ne 
put étre enlevé en entier et qui guérit trés rapidement au lieu de 
présenter une extension du mal comme on pouvait s’y attendre. 
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Puis il relate encore histoire d’une jeune fille atteinte de tuber- 
culose disséminée de l’iris et du corps ciliaire et qui fut guérie par 
le seul traitement général. 

Dans le premier de ces deux cas l’examen histologique avait 
prouvé qu'il s'agissait réellement de tubercule. 


6.— De WECKER préconise dans le cas d’enclavement traumatique 
ou chirurgical de liris et du corps ciliaire de s’abstenir de toute prati- 
que susceptible d'apporter au terrain de la plaie un élément septique. 
Ainsi on évitera autant que possible les collyres, généralement septi- 
ques et contenus dans des compte-gouttes malpropres, on appliquera 
un bandeau permanent et, sil y a menace d’infection oculaire, on ne 
craindra pas de pratiquer une énergique cautérisation galvanique de 
la partie infectée, suivie d’un lavage de la chambre autérieure si 
celle-ci est alors ouverte, 


CRISTALLIN. — CORPS VITRE 


4. — Face. Cing cas de luxations du cristallin. Considérations 
sur leur mécanisme et leur pathogénie. Imprimerie du Midi, 
Bordeaux, 1890. 

2.— Forv. On a proposed surgical Treatment of opaque 
vitreous. Lancet, mars. 

3. — Natanson. Un cas de cysticerque du corps vitré. Wies- 
tnik opht., janvier-février. 

4. — Rouvanp. De l’opération de la cataracte chez les malades 
ambulants et de la responsabilité médicale qu'elle entraine. 
Ree. d’opht., avril. 

5. — Ro.ianp. Moyens trés pratiques d’asepsie pour la cata- 
racte. Rec. d’opht., février et mars. 


4. — FaGe rapporte deux observations de luxation du cristallin 
chez des myopes. L’un est un garcon de quatorze ans, atteint d’une 
forte myopie, chez lequel on trouve le fond d'wil habituel aux myo- 
pies avancées : staphylome postérieur d’un tiers 4 bords nets ; pla- 
ques disséminées de choroidite atrophique. Les cristallins ont con- 
servé toute leur transparence et se sont déplacés, le droit en haut 
et en dedans, le gauche directement en haut. Le second malade est 
un jeune homme de dix-neuf ans, atteint de myopie élevée (8 a 
9 dioptries) avec staphylome postérieur et chorvidite saperticielle 
péripapillaire ; la luxation du cristallin a eu lieu en haut et en 
arriere. 

L’auteur insiste sur ce fait que la cause des luxations du cristallin 
chez les myopes réside dans l'altération préalable du ligament sus- 
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penseur qui n'est que la continuation de la membrane hyaloide et 
auquel il est naturel de voir se propager les inflammations de la 
choroide et du corps vitré. Aussi 4 l’épithéte de spontanées, qu'on 
donne généralement & ces luxations, vaudrait-il mieux substituer 
ceile de secondaires ou conséculives. La rupture de la zonule préa- 
lablement altérée est facilitée par les tiraillements qu’elle subit a 
cause des adhérences qui se sont établies, de |’élévation de la ten- 
sion intra-oculaire et aussi de Vallongement de l‘axe oculaire. 

Dans un second chapitre figure lobservation dun vieillard de 
70 ans, atteint depuis de longues années de cataracte opérée avec 
succés a gauche, et qui, a droite, a subi la régression et s’est luxée 
sans traumatisme en arriére de l'iris et en bas. La papille est terne 
et grisitre avec des vaisseaux gréles, le corps vitré rempli de gros 
flocons inobiles. 

L’auteur expose le mécanisme et la cause des luxations de c2 
genre : dans les cataractes en voie de régression, il se forme des 
opacités capsulaires qui sulissent dans la suite une véritable rétrac- 
tion. La cristalloide qui leur adhére est entrainée dans ce mouve- 
ment, tire sur la zonule et la rompt, cette rupture étant facilitée par 
les altérations du ligament suspenseur, altérations qui sont de deux 
ordres: les unes consistant en une sorte de sclérose séuile, les autres 
étant dues aun travail inflammatoire subaigu qui ne s‘est jamais 
trahi par la moindre réaction extérieur., inais dont on retrouve les 
traces (désorganisation du corps vitré, décoloration papillaire avec 
légére atrophie des vaisseaux, etc.) comme dans lobservation rap- 
portée dans ce chapitre. 

Un troisiéme paragraphe renferme deux observations de luxations 
sous-conjonctivales du cristallin. La premiére a trait & une femme 
de 39 ans, chez qui une contusion de | wil droit produisit une rupture 
de la sclérotique juste en avant de linsertion du droit supérieur, un 
décollement de Viris en haut et une luxation du cristallin qui est 
venu presque entiérement se loger sous ia conjonctive en formant un 
staphyléme de la dimension d'une grosse féve & quelques millim. en 
arriére du limbe cornéen. Ce cristallin a été extrait et la plaie sutu- 
rée. Le deuxiéme fait est celui d'une femme de 29 ans qui, a la suite 
d'un coup de poing sur l’cvil droit, eut une rupture de la sclérotique 
a 3 ou 4 millim. en arriére de la partie supérieure du limbe, un décol- 
lement de liris et une subluxation du cristallin qui avait basculé en 
arriére avec un mouvement d ascension minime et en conservant sa 
transparence. 

L ‘auteur fait observer que dans les cas de ce genre la luxation se 
produit du fait seul du traumatisme sans qu’on ait & invoquer une 
lésion préalable de la zonule. Une fois la selérotique et le ligament 
suspenseur rompus, favorisé par la forme de la lentille, par sa den- 
sité relative, par le voisinage de Ja plaic qui n’est qu’A 2 millim. en 
arriére de sa circonférence, le déplacement du cristallin a lieu du 
coté of la résistance est minima, e’est-a-dire vers la déchirure ; 
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encore faut-il que le traumatisme agisse dans les conditions déter- 
minées pour que la luxation ait lieu. 

De ce travail Pauteur conclut qu’il y a, au point de vue pathogéni- 
que, une différence notable entre les luxations dites spontanées du 
cristallin et les luxations traumatiques. Dans le premier cas, la cause 
réelle réside dans l’altération préalable de la zonule, le traumatisme 
n’étant que secondaire. Dans le second cas, la rupture doit incomber 
a Taction seule du traumatisme. 


2. — korn propose de traiter opératoirement les opacités du corps 
vitré. Ces opacités (a part celles qui sont spécifiques), qu’elles soient 
consécutives 4 des hémorrhagies rétiniennes ou a des choroidites, ou 
ala myopie, ou au glaucome chronique subaigu, sont souvent trés 
rebelles au traitement médical. Ford se propose done d’arriver a faire 
disparaitre ce « fluide brumeux » en le soutirant purement et simple- 
ment avec une seringue de Pravaz. 

Laiguille sera un peu grosse, la ponction sera faite a la région 
éyuatoriale du globe. 

On pourra retirer (d’aprés auteur) de dix 4 dix-huit gouttes de 
liquide, en se guidant pour arréter l’opération sur la consistance du 
globe ainsi vidé et sur son apparence extérieure. 

Alappui de cette idée neuve, Ford cite a titre d’exemple le cas d’une 
malade agée de quarante-quatre ans et qui avait 4 droite un trouble 
du corps vitré tcl, que la malade n’avait conservé que la perception 
lumineuse et que le fond de l’cril n’était pas visible. Aprés quatre 
« aspirations » espacées de deux atrois jours, la vision devint égale a 
3/60, et Texamen ophtalmoscopique put étre réalisé. I] s’agissait d'une 
choroidite, 

Dans cette opération il faut seulement se garder d’enlever trop de 
liquide a la fois de peur d'un décollement rétinien. Ensuite il faut 
naturellement éviter de toucher au cristallin. 

D’ailleurs l’auteur n’a eu d’autre dessein que d’émettre une idée 
opératoire, et ’opération demande a étre plus complétement réglée. 


3. — Natanson. En Russie, les cysticerques intra-oculaires sont 
d'une rareté extréme. C’est pourquoi Vauteur a publié son cas qui, 
ni par sa marche clinique ni au point de vue opératoire woffre rien 
de particulier étant identique aux cas rapportés par de Graefe et 
les autres. Le cysticerque fut extrait d’aprés la méthode de de Graefe, 
le globe de l'oeil étant conservé. L’auteur n'a pu trouver dans la litté- 
rature russe que douze cas de cysticerques intra-oculaires dont cing 
se rapportent d la Russie centrale et sept au gouvernement de louest 
et a la Pologne. L’extraction du cysticerque avee conservation de 
wil, & part le cas de l’auteur, fut encore pratiquée dans deux cas, 
mais sans succés, par M. Khodine; dans tous les autres cas on pra- 
tiqua l’énucléation. 
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5.— Ro.vanp fait le procés aux antiseptiques communément em- 
ployés, acide borique, sublimé, bioidure de mercure, etc., comme étant 
infidéles, ou trop irritants et méme dangereux. 

Il se trouve bien de la régle de conduite suivante : 

L’asepsie du moins devra étre réalisée par un lavage suivi d'une 
onction de doigts pratiquée avec de la glycérine contenant quelques 
gouttes des six essences suivantes : essence de cannelle de Ceylan 
et de Chine, de vespétro, de géranium, d’angélique et d’origan. 

L’asepsie de la région oculaire s’obtiendra par un lavage des culs- 
de-sac conjonctivaux, des conduits lacrymaux et des paupiéres avec 
de leau stérilisée dans l’autoclave a la température de 40°. 

Pour aseptiser ses intruments Rolland les brosse avec de l'eau de 
savon & l’essence de cannelle et les plonge aprés lavage dans l’alcool 
absolu. 

Enfin les tissus destinés aux pansements seront stérilisés au moyen 
dun stérilisateur 4 vapeur dans lequel l'eau simple sera remplacée 
par de l'eau distillée mélangée aux six essences précitées. 

Rolland a puisé dans les travaux de Chamberland sur les essences 
lidée de s’en servir comme d’antiseptiques. On sait que ce sont des 
essences variées qui rendent imputrescibles (c’est-a-dire aseptiques) 
les momies d’Egypte. 


RETINE. — NERF OPTIQUE. — AMBLYOPIES 
4. — Ayres. Tumors of the optic nerve, with Report of two 
original Cases. The Amer. J. of Opht., mars. 
2. — Cirincione. Tuberculosi del nervo ottico. Giornale di 


neuropalologia, VII, 2. 
3.— GruntuaL. Netzhautblutungen bei Hydracetin-Intoxi- 

cation. Centrlbl. f. prakt. Augenh., mars. 

4. — LoGercuntkow. A propos des guérisons du décollement 
de la rétine. Wiestnik opht., mars-avril. 
5. — Socor. Deux cas de glio-sarcome de la rétine. Bull. de 

la Soc. des médecins et naturalistes de Jassy, 1890. 

6. — Tirvany. Cécité par intoxication quinique. Rev. gén. 
d’opht., 30 avril. 

1. — Ayres publie deux cas de tumeurs sarcomateuses du nerf op- 
tique chez de jeunes sujets. L’un des malades était un garcon de 
12 ans, l'autre une jeune fille de 22 ans. I] s’agissait dans le premier 
cas d'un sarcome mou a petites cellules rondes (myxosarcome) et 
dans le second d’un sarcome 4 cellules fusiformes. 


2. — CIRINCIONE rapporte, avec examen histologique a l’appui, un 
cas de tubercule du nerf optique, fait rare. 
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Avecle cas, connu, de Sattler, celuide Cirincione constitue lesecond 
document complétement observé surla matiére. Le point dedépart de 
lalésion serait les parois des vaisseaux centraux du nerf optique ou 
des artéres qui irriguent les gaines de ce nerf. 

Le tubercule isolé du nerf optique est difficile 4 reconnaitre en cli- 
nique et la thérapeutique est plus mal établie ici encore que les moyens 
de diagnostic. Sattler conseille excision du segment optique malade. 


3.— GRUNTHAL rapporte le fait d’un étudiant en médecine atteintde 
Psoriasis généralisé, qui se traita inconsidérément par des onctions 
générales de pommades a l’hydracétine, 4 raison de 30 grammes de 
substance active employée par jour pendant quatre jours. 

Au bout de peu de temps survinrent des accidents séricux de cya- 
nose, de fiévre, avee de l’albuminurie. 

Dix jours aprés apparition des premiers phénomeénes d’intoxica- 
tion survinrent des hémorrhagies nasaleset rétiniennes. 


4. — LOGETCHNIKOW publie a ce propos deux observations. Dans la 
premiére, il s‘agit d'un décollemert traumatique ala suite d'un coup 
de fouet sur] ceil. Le décollement était tout a fait caractéristique. La 
rétine était décollée en bas et, conformément au siége du décollement, 
le champ visuel présentait une lacune dans la partie supérieure. L’ceil 
sain était emmétrope avec V= 1. Sous linfluence de l’atropine la 
vue s'améliora visiblement chaque jour en méme temps que les 
dimensions du décollement allaient en diminuant, a tel point qu’au 
bout de neuf jours le malade est sorti de ’hopital tout a fait guéri; 
le fond de l’ceil ne présentant rien d’anormal, de méme que le champ 
visuel. La vue = 7/8. 

La seconde observation, non moins instructive, se rapporte a la 
nommée Mme K..., agée de 20 ans, présentant une myopie trés 
élevée et quia consulté Pauteur le 21 juin 1873. Au périmétre,|'auteura 
trouvé un scotome en dedans du centre a une distance de 15° de 
celui-ci. A lophtalmoscope Logeschnikow constata conformémeut au 
siége du scotome un décollement ovalaire semi-transparent. La ma- 
lade se rendant 4 létranger, auteur lui donna un billet dans le- 
quelil décrivait les lésions qu ilavait trouvées. Au boutde4ans, Loges- 
chnikowarevu la malade qui lui montra son billet avec deux notes 
de deux éminents oculistes allemands (4 présent morts), dont le pre- 
mier écrivait: « Aprés un examen minutieux de l'o@ilde Mm K..., je ne 
trouve pas de décollement »; tandis que le second avait écrit ce qui suit : 
« L’existence du décollement ne peut soulever aucun doute; il m’est 
tout a fait incompréhensible comment mon savant collégue ne l'a 
pu trouver ». Quand Logeschnikow examina de nouveau I'ceil de la 
malade il ne put trouver de décollement, quoique le champ visuel 
montrat un obscurcissement sans scotome véritable. En 1889, l’exa- 
men de l'oeil repris de nouveau a donné les mémes résultats. L’au- 
teur est d’avis que dans les cas de guérison du décollement a la suite 
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d'une albuminurie aigué survenue au cours de la grossesse ou au 
moment de l'accouchement il s'agit d'un wdéme aigu de la 
retine qui a seulement simulé un décollement, mais non d’un décol- 
lement vrai. 


6. Tirrany rapporte Vhistoire d'un malade qui, & la suite de 
Vingestion fractionnée de 2 gr. 50 de quinine, fut pris d‘amaurose 
subite ct complete, a ne pas distinguer le jour de la nuit. 

La lésion du fond de lovil, assez peu nettement exposée, semble 
consister en un cedéme de la pupille et de la rétine 

Peu a peu l'‘amaurose de compléte devient moins considérable, mais 
le malade conserve toujours une acuité visuelle défectueuse. 
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